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INLEIDING 
Wat zijn lichamelijke organisatie betreft verschilt de mens essentieel van 
het dier doordat hij zijn lichaam kan depasseren. Hiermee wordt bedoeld 
dat de verschillende Üchamehjke structuren van de mens, in tegenstelling 
tot die van het dier, hem meervoudige potentialiteiten verschaffen. 
Ziet het dier zich geplaatst in een „Umwelt", waarbij het reeds an-
térieur aan de actualisering van concrete activiteiten en functies, op een 
min of meer starre fatalistische wijze, is ingepast in het milieu externe, 
voor de mens geldt dit slechts voor zijn fundamentele activiteiten, die, 
gezien de menselijke geaardheid, voor sterke differentiatie en omvorming 
vatbaar zijn. Terwijl de poten van een mol slechts als graafwerktuigen 
zijn te bestempelen, blijkt de hand van een mens tot de meest uiteen-
lopende activiteiten in staat te zijn. De hand is niet alleen een lichaams-
deel dat in dienst staat van het tasten, de kinaesthesie en het grijpen, maar 
daarboven uit staat zij in dienst van het „hanteren" in de meest ruime zin 
van het woord. Zo staat zij in dienst van de tussenmenselijke communica-
tie, van de gebarentaal, van de erotische ontmoeting en van talrijke ande-
re uiteenlopende gedragingen. De mens is niet gelijk het dier „ingepast" 
in het milieu externe, maar wordt door de rede in staat gesteld om tot de 
meest uiteenlopende adaptatie-modaliteiten te geraken. Onder adaptatie 
verstaan wij dan aanpassing in de zin van het zich in wisselwerking voe-
gen van mens en wereld naar elkaar, uiteindelijk op rationele motivatie 
in dienst van optimale zelfverwerkelijking. 
Deze aanpassing zouden wij dan willen plaatsen tegenover de eerder 
genoemde inpassing. 
De mens is derhalve in lichamelijk opzicht niet fatalistisch met zijn 
„Umwelt" verbonden, in tegenstelling tot de situatie zoals die bij de 
dieren is gerealiseerd. Terwijl de mogelijkheden van het dier bepaald 
worden door de geaardheid van de Üchamehjke structuren antérieur aan 
iedere zelfactualisering, kan de mens naar believen boven zijn lichame-
lijkheid uitstijgen. Deze depasseringsmogelijkheid verloopt parallel met 
het gerealiseerd zijn van een reeks specifiek menselijke lichamelijke eigen-
schappen. Een van deze eigenschappen, de opgerichte gang en houding, 
willen wij hier vermelden, omdat zij in verband met het onderwerp 
van dit proefschrift van grote betekenis blijkt te zijn. Door deze gang en 
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houding in verticale positie is de betrekking tot de buitenwereld van 
lichaamsdelen zoals ogen, mond, armen en handen bij de mens geheel 
anders geworden dan die bij de dieren. De blik kan nu veel verder gaan, 
de mond staat niet alleen ten dienste van het opnemen van voedsel, maar 
ook van de spraak en het wisselende spel van de mimiek, terwijl de 
armen en handen niet meer primair het steunen en dragen van het lichaam 
tot doel hebben, maar werktuigen zijn geworden die de buitenwereld in 
de meest uitgebreide zin van het woord kunnen betasten. 
Enerzijds is dus met de humanisering de mogelijkheid gegeven dat 
de mens boven zijn fundamenteel lichamelijke structuren en de daar-
mee corresponderende activiteiten kan uitstijgen - hetgeen wil zeggen 
dat van huis uit physiologische activiteiten in dienst worden gesteld van de 
symbolische expressie van de psychische intentionaliteit - anderzijds 
impliceert deze specifiek menselijke winst de mogelijkheid van patholo-
gische complicaties. In dit opzicht kan men met Nietzsche zeggen: „An 
deinen Tugenden wirst Du Mensch einmal sterben." 
Het ligt onder meer in de bedoeling van dit proefschrift de patholo-
gische verwikkelingen, die met de specifiek menselijke mogelijkheden 
samenhangen, nader uiteen te zetten „aan de hand" van het syndroom 
van de brachialgie. Uiteraard zullen ook de vegetatief-Hchamehjke en de 
biologisch-psychische aspecten van de brachialgie-problematiek aan de 
orde worden gesteld. Het zal dan ook blijken dat door zeer uiteenlopende 
omstandigheden pijnen in de bovenste extremiteiten kunnen ontstaan. 
Vooral nu er de laatste tijd nieuwe inzichten naar voren zijn gekomen, 
lijkt het wenselijk de causale en conditionele factoren zo exact mogelijk 
te bestuderen. 
Uit het voorafgaande blijkt dat de wetenschappelijke benadering van 
het brachialgie-syndroom het in de eerste plaats nodig maakt een om-
schrijving te geven van wat wij onder brachialgie wensen te verstaan. 
Wij beschouwen iedere sensorische stoornis die gekarakteriseerd wordt 
door pijn in en rondom de schouders met uitstraling naar de armen als 
een brachialgie, ongeacht de oorzaak hiervan. De pijn is dus in de de-
finitie van de brachialgie het essentiële element. 
De praktijk leert echter dat deze pijnen herhaaldelijk uitstralen naar de 
fossa supraspinata, naar de nek, naar de thorax en soms naar de thoracale 
wervelkolom, en dat ze tenslotte ook in de streek van het achterhoofd 
kunnen irradiëren. Voor een deel wordt dit feit van uitstraling begrijpe-
lijk in het licht van de omstandigheid dat de plexus brachialis herhaaldelijk 
bij het tot stand komen van de pijnen is betrokken. Daar nu de plexus 
brachialis anatomisch is samengesteld uit zenuwen afkomstig van het 
cervicale en thoracale deel van het ruggemerg, is het duidelijk dat de pijn 
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zich niet tot de arm hoeft te beperken. Men dient zich echter wel voor 
ogen te houden dat geenszins elke brachialgie er alleen op wijst dat slechts 
een dysfunctie van de plexus brachialis zou bestaan. Behalve pathologische 
neurogene dynamismen kunnen ook stoornissen in de vasculaire, myo-
gene, osteogene, tenogene, ligamentaire en articulaire functies aan dit 
syndroom ten grondslag liggen. 
Bij het constateren van een brachialgie moet men er rekening mee 
houden dat de factoren, causale zowel als conditionele, die bij het tot 
stand komen van het syndroom een rol spelen een verschillende oor-
sprong kimnen hebben en onder meer ook uit het psychische vlak kunnen 
stammen. Een, wat men zou kunnen noemen, meer-dimensionale bena-
dering van het pathologische syndroom is dan ook steeds geïndiceerd; 
daarbij zal men tot de ontdekking komen dat bij de verschillende gevallen 
van brachialgie de meest uiteenlopende constellaties van pathogène dyna-
mismen in het spel kunnen zijn. 
In de volgende hoofdstukken zullen eerst een aantal anatomische en 
physiologische gegevens, die voor de brachialgie-problematiek van belang 
kunnen zijn, worden besproken. Vervolgens zal worden nagegaan welke 
omstandigheden kunnen leiden tot een brachialgie en tenslotte worden, 
naar aanleiding van het eigen onderzoek, enkele conclusies getrokken. 
Het eigen onderzoek werd verricht bij een groot aantal patiënten van de neuro-
logisch-psychiatrische afdeling van het ziekenhuis St. Annodai te Maastricht; 
ook kon gebruik worden gemaakt van gegevens uit de psychiatrische en neuro-
logische kliniek van de R.K. Universiteit. Door de welwillende medewerking 
van Dr. J. M. J. Tans, Dr. A.C. de Vet en Dr. P. R. M. J. Hanraets konden 
verder de klinische gegevens van een aantal patiënten uit de neurologische en 
neurochirurgische kliniek St. Ursula te Wassenaar worden verwerkt. De post 
mortem ingestelde onderzoekingen werden verricht door Dr.J. Lankester, patho-
loog-anatoom te Maastricht. 
Wat de anatomische nomenclatuur betreft is, behoudens een enkele uitzonde-
ring, de in 1Q55 te Parijs opgestelde lijst van nomina anatomica gevolgd (P.N.A.). 
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HOOFDSTUK I 
ANATOMISCHE BESCHOUWINGEN 
I . ALGEMENE OPMERKINGEN 
Een deel van de problematiek der brachialgie staat niet alleen in nauwe 
relatie tot de structuur en de functie van de wervelkolom en de daar-
binnen liggende delen van het zenuwstelsel met zijn omgevende vliezen, 
maar ook tot de bouw en de functie van bepaalde spieren, vaten, van het 
perifeer somatisch en vegetatief zenuwstelsel, alsook van het houdings-
en bewegingsapparaat. 
Het leek ons echter gerechtvaardigd de structurele en physiologische 
verhoudingen van de genoemde lichaamsdelen, die men als algemeen 
bekend mag veronderstellen niet aan een bespreking te onderwerpen. 
Uit de veelheid van structurele en functionele gegevens zullen wij slechts 
die aspecten bespreken, die naar onze mening essentieel zijn voor de 
onderhavige pathologie. 
Zo zullen wij in het kort enkele bijzonderheden vermelden van de 
halswervels, het bewegings- en steunapparaat en het foramen inter-
vertebrale. 
Daarna zal iets uitvoeriger worden ingegaan op de cervicale zenuwen 
en de plexus cervicobrachialis, het vegetatieve zenuwstelsel en de bloed-
vaten voor zover deze van belang zijn. 
2 . DE HALSWERVELS 
De halswervelkolom bij de mens bestaat uit 7 wervels. 
De eerste twee, de atlas en de epistropheus, wijken in vorm af van de 
overige vijf, hetgeen samenhangt met hun bijzondere functie. Ook de 
zevende halswervel heeft enkele speciale kenmerken. Deze drie wervels 
zullen dan ook afzonderlijk worden besproken. 
De lichamen van de derde tot en met de zevende halswervel zijn aan de 
achterkant recht en de voorkant is gebogen in caudaal-ventrale richting. 
De verticale diameter van het achterste gedeelte van de wervellichamen 
is iets groter dan die van het voorste deel. 
De craniale dekplaat van het wervellichaam heeft aan beide zijden lateraal 
rechtopstaande beenranden, processus uncinati genoemd, waardoor dit 
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gedeelte van het wervellichaam een zadelvorm krijgt. De processus 
uncinatus behoort volgens Luschka in phylogenetisch opzicht bij de 
boogwortel. 
De wervelboog, arcus vertebrae genaamd, komt aan beide zijden ver 
naast het wervellichaam uit. De boogwortel ontspringt in het craniale 
deel van het wervellichaam aan de dorsolaterale kant en loopt onder een 
hoek van ongeveer 45 gr naar achteren-buiten. Na 0,5 tot 0,7 cm buigt 
hij rechthoekig naar mediaal om en verenigt zich met de booghelft van 
de andere kant, waardoor het foramen vertebrale wordt gevormd. 
Craniaal en caudaal heeft de boogwortel een dwarse inkeping, de 
incbura vertebralis superior en inferior. Caudaal is deze goot bijna twee-
maal zo breed ab craniaal. 
De incisura vertebralis superior vormt met de incisura vertebralis in-
ferior van de boven gelegen wervel het foramen intervertebrale. 
Van de wervelboog uit ontspringen de dwarsuitsteeksels, de bovenste 
en onderste gewrichtsuitsteeksels en het doomvormige uitsteeksel. 
De dwarsuitsteeksels (processus transversi) ontspringen uit de boog-
wortel met een voorste deel (processus costarius) dat eigenlijk een rudi-
mentaire rib is en een achterste deel (processus transversarius). 
Doordat de uiteinden van deze delen met elkaar vergroeien ontstaat 
de eigenlijke processus transversus, die in het midden een opening heeft 
welke foramen transversarium wordt genoemd. 
Het uiteinde van de processus costarius heet tuberculum anterius, dat 
van de processus transversarius tuberculum posterius. 
In de processus transversus bevindt zich een goot, die naar buiten-
beneden-voor verloopt en sulcus nervi spinalis wordt genoemd. 
De geiwichtsuitsteeksels (processus ardcularis superior en inferior). Van 
dezelfde wervel lopen de gewrichtsvlakken van de bovenste en onderste 
uitsteeksels parallel. 
De contra-laterale uitsteeksels liggen in één vlak, waardoor de zoge-
naamde jaloezie-werking ontstaat. 
Het doomvortnig uitsteeksel (processus spinosus) heeft steeds een bifurca-
tie; meestal wijkt het uit de sagittale richting zijwaarts af. 
De zevende halswervel. 
Van de zevende halswervel is de processus costarius meestal zeer kort en 
smal. Dit staat in verband met het verloop van de arteria vertebralis. Dit 
vat loopt namehjk nadat het uit de convexe boog van de arteria subclavia 
is getreden, achter de musculus scalenus anterior in craniale richting en 
komt van ventro-lateraal in het foramen transversarium van de zesde 
halswervel. De processus transversus van deze wervel buigt, mogelijk in 
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verband met het verloop van de arteria vertebralis, iets naar ventraal om. 
In het foramen transversarium van de zevende halswervel loopt slechts 
de vena vertebralis. 
De sulcus nervi spinalis is bij de vijfde, zesde en zevende halswervel 
breder dan bij de overige halswervels, omdat uit de eerstgenoemde 
wervels de grootste wortek van de plexus brachialis treden. 
De atlas. 
De atlas is de eerste halswervel; evenals de epistropheus is hij een „draai-
wervel". 
Hij bezit geen wervellichaam; dit is samen met het lichaam van de 
tweede halswervel tot de dens epistrophei geworden. 
De arcus anterior en het ligamentum transversum kunnen beschouwd 
worden ab resten van het oorspronkelijk aangelegde wervellichaam. 
De beiderzijds gelegen massa lateraHs vervult eigenhjk de functie van het 
Tuberculum anterius / 
•"•Tuberculum posterius 
Figuur i. De atlas. 
wervellichaam doordat het de last en het gewicht van het hoofd draagt. 
Craniaal bevindt zich de fovea articularis superior, waarop de condylus 
occipitalis past. Aan de onderkant ligt de facies articularis inferior, welke 
in verbinding staat met de facies articularis superior epistrophei. 
Het foramen transversarium wordt aan de bovenkant gedeeltelijk be-
dekt door de fovea articularis superior. 
De arcus posterior is groter dan de arcus anterior. Op de plaats waar 
de beide delen van de achtente boog samenkomen bevindt zich het 
tuberculum posterius, dat men zou kunnen beschouwen ab een rudimen-
taire processus spinosus. 
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Onmiddellijk achter de fovea articularis superior bevindt zich in de 
arcus posterior een groeve, sulcus arteriae vertebralis geheten, waarin de 
arteria vertebralis, na haar derde kromming, in het wervelkanaal komt 
en naar het achterhoofdsgat loopt. 
In deze groeve loopt bovendien de nervus cervicalis primus en de 
vena vertebralis. 
Het lumen van het foramen vertebrale atlantis is veel groter dan dat 
van de overige halswervels. Het ruggemerg is hier groter van omvang 
daar het onmiddellijk aansluit aan de medulla oblongata. Anderzijds is 
het, in verband met de aanzienlijke excursies die de verschillende ge-
wrichten van het hoofd kunnen maken, van belang dat het ruggemerg 
hier een grote ruimte is gelaten. 
De epistropheus. 
De tweede halswervel onderscheidt zich van alle andere door zijn tand-
vormig uitsteeksel, de dens. 
Dit uitsteeksel vormt de as voor de draaibeweging van het onderste 
hoofdgewricht. 
Door de tamelijk breed naar de zijkanten zich uitbreidende facies articu-
laris superior krijgt het foramen transversarium een bijzondere positie. 
Het is een kort kanaal waarvan het caudale ingangsvlak horizontaal ligt, 
terwijl het craniale uitgangsvlak naar de zijkant neigt onder een hoek van 
45 gr. Hierdoor ontstaat de eerste kromming van de arteria vertebralis. 
Achter de facies articularis superior loopt een goot voor de nervus 
cervicalis secundus. Het ganglion van deze zenuw Ügt op de boog van 
de epistropheus. 
3. НЕТ BEWEGINGS- EN STEUNAPPARAAT 
A. Gewrichten met bandapparaat en kapsel. 
Hiertoe behoren: 
I. De articulado atlanto-occipitalis, 
II. de articulatio atlanto-axialis mediana en lateralis en 
III. de laag-cervicale bewegingssegmenten. 
Zonder naar volledigheid te streven zullen we nu in het kort enkele 
bijzonderheden van de gewrichten, kapsels en banden vermelden. 
I. De articulatio atlanto-occipitalis. 
Deze verbinding tussen het achterhoofd en de atlas wordt ook wel het 
bovenste hoofdgewricht genoemd. Ondanks het feit dat dit gewricht 
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ellipsoid is en dus twee assen heeft, verloopt de beweging die in dit ge-
wricht kan worden gemaakt, namelijk de sagittaal-flectoire beweging, 
slechts in één vlak en om één as. De verklaring hiervoor ligt in de con-
figuratie van de beide condylen van het achterhoofd. 
Het gewricht heeft twee tamelijk losse kapsels, die aan de mediale zijde 
vrij zacht zijn en daar rechtstreeks met het losmazige venenrijke bind-
weefiel van het wervelkanaal in verbinding staan. Zowel voor ab achter 
heeft de kapsel een versterkingsband. Verder vindt men bindweefsel-
membranen, de membrana atlanto-occipitalis anterior en posterior als-
mede de membrana tectoria, die in het gebied van het achterhoofd en de 
eerste twee halswervels er onder meer voor zorgen dat het wervelkanaal 
is afgesloten van de weke delen. 
De membrana atlanto-occipitalis anterior wordt in het midden nog 
versterkt door het bovenste gedeelte van het Ugamcntum longitudinale 
anterius. 
De membrana tectoria is de voortzetting van het ligamentum longi-
tudinale posterius in het gebied van de dens epistrophei en de voorste 
begrenzing van het foramen magnum. Deze membraan kan doorlopen 
tot de clivus. 
De membrana atlanto-occipitalis posterior loopt als het ware over in 
het Ugamcntum flavum en staat lateraal in verbinding met de kapsel van 
het atlanto-occipitale gewricht. Op de plaats van overgang naar de ge-
wrichtskapsel is er in de membraan een uitsparing die, tezamen met de 
benige begrenzing van de sulcus arteriae vertebraUs, een kanaal vormt 
waar de arteria vertebralis, de nervus suboccipitalis en een veneuze plexus 
doorheen lopen. 
II. De articulatio atlanto-axialis mediana en lateralis. 
Deze gewrichten worden wel tezamen met de naam onderste hoofd-
gewricht aangeduid (Fick). 
Aan de articulatio atlanto-axialis mediana kan men onder meer een 
voorste en een achterste gedeelte onderscheiden. 
Het voorste gedeelte bevindt zich tussen de voorkant van de dens 
epistrophei en de achterkant van de arcus atlantis. 
Het achterste deel Ugt tussen het dorsale vlak van de dens en het Uga-
mcntum transversum atlantis. 
De versterkingsUgamenten. 
Als zodanig fungeren: 
i. De membrana tectoria en de voorste dura tussen het occiput en het 
lichaam van de tweede halswervel. 
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2. Het ligamentum transversum atlands. Dit ligament heeft naar boven 
en naar beneden een uitloper die tezamen het ligamentum cruciatum 
atlands vormen. 
3. De ligamenta alaria. Deze ligamenten lopen aan beide zijden van de 
achterkant van de top van de dens schuin naar boven, naar de mediale 
rand van de condylus occipitalis. 
4. Het ligamentum apiris dentis. Dit Ugament loopt van de tandspits 
naar het midden van de onderste rand van de clivus. 
ΙΠ. De laag-cervicale bewegingssegmenten. 
Van de tweede tot en met de zevende halswervel zijn er tussen ieder 
wervelpaar 5 verbindingen; dit is dus in tegenstelling tot het thoracale 
en lumbale gebied waar er slechts 3 zijn. 
Deze verbindingen bestaan uit twee intervertebrale gewrichten, twee 
uncovertebrale verbindingen en de tussenwervelschijf. Over de unco­
vertebrale verbindingen heerst verschil van opvatting. Sommige onder­
zoekers menen dat het echte gewrichtsverbindingen zijn (Luschka, Tro-
lard, Krogdahl en Torgersen, Jackson, Boreadis en Gershon-Cohen), 
anderen bestrijden deze opvatting (Rathcke, Haglund, Frykholm, Payne 
en Spillane). 
Töndury (1958) heeft hierover uitvoerige onderzoekingen gedaan; 
hierbij bleek hem dat bij jonge mensen tot het 10e, ten hoogste tot het 20e 
jaar, geen gewrichtsholten konden worden aangetoond. Op latere leeftijd 
treden spleetvormige holten op door het scheuren van vezels van de anu-
lus fibrosus, hetgeen te beschouwen is als een functionele aanpassing van 
de tussenwervelschijf. 
Penning (i960) meent dat de theorie van Töndury de controverse in-
zake de uncovertebrale verbindingen overbrugt. Vóór het 10e, eventueel 
het 20e jaar, zegt hij, mag men de verbindingen als synchondrosen be-
schouwen, daarna moet men ze zien ab een vorm van diarthrose. Hij 
citeert verder Loque (1957), die de uncovertebrale verbindingen liever 
paradiarthrosen noemt, daar bij de echte diarthrosen de gewrichtsholte 
juist in een vroeg ontwikkelingsstadium zou worden gevormd. 
De ligamenten. 
Aan de voorkant van de wervellichamen bevindt zich het ligamentum 
longitudinale anterius, dat vastzit aan de wervellichamen en niet aan de 
tussenwervelschijven. 
Aan het ligamentum longitudinale posterius kan men meer dan een 
laag ondencheiden. De diepe laag loopt van de ene tussenwervelschijf 
naar de andere en is daarmee vast verbonden. 
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Tussen deze laag en de achterzijde van het wervellichaam bevindt zich 
een veneuze plexus. De oppervlakkige laag is vrij vast met de dura ver-
bonden. 
Het ligamentum flavum loopt van wervelboog tot wervelboog en 
vormt de dorsale begrenzing van het spinale kanaal. 
Het ligamentum intertransversarium is uitgespannen tussen de proces-
sus transversi, het ligamentum interspinale tussen de processus spinosi. 
Tenslotte vindt men nog het ligamentum nuchae dat is uitgespannen 
tussen het occiput, het tuberculum posterius atlantis en de processus 
spinosi van de wervels Cz tot en met C7. 
B. De spieren. 
Wat betreft de musculatuur, die voor het onderwerp van dit proef-
schrift van belang is, menen wij op deze plaats te mogen volstaan met 
de vermelding dat hieronder slechts vallen de spieren van de hak, de 
nek, de schouders, het bovenste gedeelte van de rug, de armen en de 
handen. 
Het lijkt ons te eerder gerechtvaardigd hier een uiteraard min of meer 
droge opsomming van de onderscheiden spieren achterwege te laten, 
omdat in de paragraaf over de cervicale zenuwen en de plexus cervico-
brachialis, in verband met de innervatie, de meeste van deze spieren toch 
worden genoemd. 
Ook komen in verschillende paragrafen van hoofdstuk V nog een 
aantal aandoeningen ter sprake, waarbij de pathologie van bepaalde 
spieren van grote betekenis is. 
4 . HET FORAMEN INTERVERTEBRALE 
Deze opening, die de mediale begrenzing is van het intervertebrale 
kanaal, wordt gevormd door de incisura vertebralis superior met de 
incisura vertebralis inferior van de craniaal gelegen wervel. Het foramen 
is ovaal en boven wijder dan onder doordat de incisura vertebraUs infe-
rior bijna tweemaal zo breed is als de incisura vertebrahs superior. De 
verticale diameter is groter dan de voor-achterwaartse. 
De voorste begrenzing, die wordt gevormd door de laterale delen der 
wervellichamen en de uncovertebrale verbindingen, is van mechanisch 
standpunt bekeken van vrij groot belang, aangezien de zenuwworteb 
in nauw contact staan met de randen van de uncovertebrale verbindingen 
en er direct overheen lopen. 
De achtergrens wordt gevormd door de nabij gelegen processus arti-
culares en wel voor het grootste deel door de processus articularis superior 
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van de caudale wervel. De processus articulares worden samengebonden 
door een kapsel die het gewricht insluit. 
De zenuwwortels liggen op de bodem van het foramen en vullen de 
voor-achterwaartse diameter volledig op. 
Het bovenste deel van het foramen wordt opgevuld door vetweefsel, 
losmazig bindweefsel en kleine veneuze vaatjes. Ook lopen er lymph-
vaatjes en kleine takjes van de arteria vertebralis doorheen, evenals de 
ramus duralis van de bijbehorende spinale zenuw. 
Penning (i960) ging na welke verandering in vorm het foramen inter-
vertebrale bij bewegingen van de halswervelkolom ondergaat. 
Door röntgenologische analyse van het bewcgingsdiagram kon hij vast-
stellen dat er een duidelijk verschil in verticale diameter bestaat bij flexie 
en extensie. Bij maximale extensie is deze diameter het kleinst. Bij een 
bewegingsexcursie van extensie naar flexie over 20 gr is de toeneming 
van de interpediculaire diameter 20 tot 30 pet. Deze onderzoeker con-
stateerde ook dat bij extensie de dwarse diameter alleen in het craniale 
deel van het foramen kleiner wordt, doordat de laterale achterzijde van 
het craniale wervellichaam de processus articularis superior van de cauda-
le wervelboog nadert. 
De twee bovenste hakzenuwen hebben geen foramen intervertebrale. 
De eerste cervicale zenuw komt rechthoekig uit de dura en loopt in de 
sulcus arteriae vertebralis van de atlas. In deze groeve takt de ramus 
dorsalis (nervus suboccipitalis) af, die mediaal van het atlanto-occipitale 
gewricht naar de betrokken musculatuur loopt. De ramus ventralis gaat, 
bedekt door de arteria vertebralis, naar voren en komt te voorschijn tus-
sen de musculus rectus capitis auterior en de musculus rectus capitis 
lateralis. 
De articulatio atlanto-occipitalis kan, in het bijzonder wat het benige 
gedeelte van de massa lateralis atlantis betreft, vrij sterk over de arteria 
vertebrahs en de nervus cervicalis primus heenwelven, soms zelfs zo dat 
de sulcus arteriae vertebrahs er geheel onder schuil kan gaan. In verband 
met de mogelijke mechanische zenuwirritatie is dit anatomische feit van 
praktisch belang. 
De tweede cervicale zenuw gaat, nadat hij uit de dura is getreden, naar 
lateraal lopen langs en achter het atlanto-axiale gewricht, in een goot van 
de boog van de epistropheus. De zenuw ligt ook vlak onder de arcus 
posterior adantis. 
Deze ligging, in de nabijheid van een gewricht en de achterste atlas-
boog, maakt dat dit deel van de zenuw gemakkelijk mechanisch kan 
worden gekwetst. 
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5 . DE CERVICALE ZENUWEN EN DE PLEXUS CERVICOBRACHIALIS 
Het menselijk ruggemerg bezit 31 paar ruggemergszenuwen, de nervi 
spinales, die ontstaan uit de vereniging van een radix ventralis en een 
radix dorsaüs. De achterwortels hebben ovale verdikkingen, de spinale 
ganglia, die gewoonlijk in de foramina intervertebraha liggen. De boven-
ste twee zenuwen vormen hierop een uitzondering. Zij toch hebben geen 
foramen intervertebrale. 
Van de eerste cervicale zenuw ontbreekt soms de achterwortel en daar-
mee dus ook het ganglion spinale. Dit zou bij ongeveer 10 pet der vol-
wassenen het geval zijn (Clara). Is het ganghon wel aanwezig dan is het 
ramus medlalis ^ramus lateralis 
ramus cucaneus ventralis 
Figuur 2. 
zeer klein en ligt het meestal in de sulcus arteriae vertebralis atlantis. 
Het gangÜon spinale van de tweede cervicale zenuw ligt op de boog 
van de epistropheus. 
Elke spinale zenuw heeft een sympathische wortel, de ramus communi-
cans, die de verbinding met de grensstreng tot stand brengt, (figuur 2). 
De stam van de spinale zenuw is kort en valt meestal nog binnen het 
foramen intervertebrale uiteen in vier hoofdtakken: 
1. de ramus meningeus. Dit is een kleine tak, die terugloopt naar het wer-
velkanaal en zowel de dura mater, als de vaten van het wervelkanaal 
verzorgt. 
2. de ramus dorsalis. 
3. de ramus ventralis. 
4. de ramus communicans. 
De rami dorsales. 
ι. De ramus dorsalis nervi cervicalis I, de nervus suboccipitalis, is zuiver 
motorisch. Hij loopt in de ruimte tussen het achterhoofd en de atlas, 
mediaal van het atlanto-occipitale gewricht, in de sulcus arteriae verte­
bralis atlantis en vervolgens onder de arteria vertebralis naar de verschil-
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lende korte nekspieren, die liggen tussen de schedel en de bovenste halswer­
vels. Er is een anastomose met de dorsale tak van de nervus cervicalis Π. 
De spieren, die met deze ramus in betrekking staan zijn: 
de musculus obliquus capitis superior; 
de musculus obliquus capitis inferior; 
de musculus rectus capitis posterior major en minor; 
de musculus semispinalis capitis. 
Verder gaan er takjes naar het atlanto-occipitale gewricht. 
2. De ramus dorsalis nervi cervicalis II is overwegend sensibel. 
Onmiddellijk achter het atlanto-axiale gewricht slingert hij zich om de 
onderste rand van de musculus obliquus capitis inferior en loopt in de 
hoek, die deze spier vormt met de boog van de epistropheus, naar mediaal 
van de arteria vertebraHs diehier haar eerste kromming maakt. Daamaloopt 
hij mediaal en naar achteren en deelt zich in een voorste en achterste tak. 
De voorste tak is motorisch en verzorgt de musculus semispinalis 
capitis, de musculus longissimus capitis en de musculus splenius capitis. 
De achterste tak, de nervus occipitalis major, loopt mediaal van de 
arteria occipitalis, door een fibreuze boog gevormd door de pees van de 
musculus trapezius (arcus tendineus musculi trapezii) naar de huid van 
het achterhoofd, welke hij verzorgt samen met de nervus occipitalis 
minor die afkomstig is uit de plexus cervicalis. Er gaan enkele motorische 
vezels naar de musculus semispinalis capitis, de musculus longissimus 
capitis en de musculus obliquus capitis inferior. 
3. De rami dorsales van de overige habzenuwen lopen om de zijvlakken 
van de gewrichtsuitsteeksels heen naar achteren en delen zich aan de 
laterale kant van de musculus semispinalis in een mediale gemengde tak 
en een laterale tak, die zuiver motorisch is. 
De rami mediales staan met elkaar in verbinding door lussen (ansae 
cervicales posteriores). Deze liggen onder de musculus semispinalis cer-
vicis en vormen de plexus cervicalis posterior. 
De motorische vezels van de rami mediales verzorgen de musculus multi-
fidus, de musculus semispinalis capitis en de musculi interspinales cervicis. 
De sensibele vezels van de rami mediales verzorgen de huid van de 
nek; de motorische vezels van de rami laterales de musculus splenius 
cervicis, de musculus longissimus cervicis en de musculus iliocostalis 
cervicis. 
De ramt ventrales. 
De rami ventrales van de nervi cervicales vormen, tezamen met een deel 
van de ramus ventralis van de eerste thoracale zenuw, soms ook nog 
met die van de tweede thoracale zenuw, de plexus cervicobrachialis. 
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De plexus cervicalis. 
De plexus cervicalis wordt gevormd door de rami ventrales van de eerste 
vier halszenuwen, die onderling door boogvormige lussen zijn verbonden, 
welke ansae cervicales anteriores I-III worden genoemd. 
De genoemde takken komen te voorschijn tussen de plaatsen van oor-
sprong van de musculus scalenus anterior en médius, respectievelijk de 
musculus levator scapulae, en worden bedekt door de musculus stemo-
cleidomastoideus. 
De sensibele takken zorgen voor het huidgebied achter en onder het 
oor, aan de kaakhoek, alsook dat van de voorste en van de zijdelingse 
halsdriehoek tot onder het sleutelbeen. 
De motorische takken verzorgen de praevertebrale spieren, de musculi 
scaleni, de onderste tongbeenspieren en het diaphragma. 
Verder lopen vezels naar de musculus levator scapulae en bestaat er 
een verbinding met zenuwvezels van de nervus accessorius naar de mus-
culus trapezius en de musculus stemocleidomastoideus. 
1. De verbindingstakken. 
i. van C3 met de nervus accessorius vlak voor deze de musculus ster-
nocleidomastoideus binnengaat; 
2. van C1-C3 met de nervus hypoglossus; 
3. van de rami communicantes met de grensstreng; 
4. een verbindingsvezel van Ci naar de plexus vertebralis en 
5. een verbindingsvezel van C4 naar C5. 
II. De huidtakken. 
1. De nervus occipitalis minor (C2 en C3). Deze tak komt aan de achterrand 
van de musculus stemocleidomastoideus uit de ansa secunda en loopt 
omhoog naar de huid van de laterale omgeving van het achterhoofd. 
2. De nervus auricularis magnus (C3). Dit is de grootste tak van de plexus 
cervicalis. Hij loopt aan de achterrand van de musculus stemocleido-
mastoideus en gaat met twee takken naar het oor, benevens de huid 
daarvoor en daarachter. 
3. De nervus transversus colli (meestal uit C3 soms ook uit C2 + C3). 
Deze tak loopt vlak bij de twee bovengenoemde zenuwen en gaat 
over de musculus stemocleidomastoideus heen naar de huid van de 
voorste habdriehoek. Er bestaat een anastomose met de nervus facialis 
naar het platysma. 
4. De nervi supraclaviculares (C3 en vooral C4). De takken lopen vlak 
bij de nervus transversus colli en verdelen zich in drie groepen: 
21 
a de nervi supraclaviculares anteriores, die naar de huid over de bo­
venste mediale gedeelten van de musculus pectoralis major lopen; 
b de nervi supraclaviculares medii, die naar de huid over het bovenste 
laterale borstgebied tot de 4e rib gaan; 
с de nervi supraclaviculares posteriores, die de huid over het voorste 
deel van de musculus deltoideus verzorgen. 
ΠΙ. De spiertakken. 
Dit zijn: 
1. De segmentaal gerangschikte korte takken voor de diepe voorste hah-
spieren: 
de musculus rectus capitis lateralis (Ci); 
de musculus rectus capitis anterior (Ci en C2) ; 
de musculus longus capitis (C1-C4); 
de musculus longus colli (C3, C4, C5, C6); 
de musculi intcrtransversarii anteriores et posteriores cervicis (C2-C4) 
en wel de drie craniale groepen daarvan tot de tussenwervelruimte 
C3-C4; 
de musculus scalenus anterior (C4) ; 
de musculus scalenus médius (C3 en C4); 
de musculus levator scapulae (C3). 
Deze spier wordt bovendien nog verzorgd door de nervus dorsalis 
scapulae en soms ook door de nervus accessorius. 
Verder zijn er nog korte verbindingen uit Ci en C2 naar de stam van 
de nervus hypoglossus. 
2. De nervus cervicalis descendens inferior (C2, C3, C4). 
Deze zenuw geeft enige takjes af aan de zenuwplexus van de arteria 
carotis en de vena jugularis. Craniaal van de tussenpees van de muscu-
lus omohyoideus verbindt hij zich met de nervus cervicalis descendens 
superior (de ramus superior ansae cervicalis). Deze laatste tak komt 
uit Ci en C2, loopt mee in de stam van de nervus hypoglossus en ver-
laat deze weer daar, waar de arteria carotis interna de zenuw kruist. 
Van de ramus superior ansae cervicahs uit gaan takjes naar: 
de musculus stemohyoideus; 
de musculus stemothyreoideus; 
de musculus thyreohyoideus; 
de musculus genoihyoideus en 
de musculus omohyoideus. 
3. De ramus stemocleidomastoideus (C2 en vooral C3). 
4. De ramus trapezius (C2, Сз, C4). 
De takken 3 en 4 verzorgen met de nervus accessorius de musculus 
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stemocleidomastoideus en de musculus trapezius. Van de laatste spier 
wordt in het bijzonder het bovenste gedeelte verzorgd. Het middelste 
en onderste gedeelte van de musculus trapezius komt voor rekening 
van de nervus accessorius. 
5. De nervus phrenicus (C4 en bovendien fijne takjes uit C3 of C5 of 
uit beide). 
Deze zenuw is grotendeels motorisch. Er gaan fijne sensibele takjes 
naar het pericard, de pleura en het peritoneum. De zenuw loopt over 
de musculus scalenus anterior, tussen de arteria en vena subclavia door 
(vena vóór, arterie achter), over de pleurakoepel naar de borstholte. 
Hij geeft de volgende takken af: 
a de rami pericardiaci, die naar de voorkant van het pericard lopen; 
b de rami pleurales, die naar de pars mediastinalis en de pars dia-
phragmatica pleurae gaan; 
с de rami diaphragmatici en 
d de rami phrenico-abdominales. Deze staan onder meer in verbin­
ding met de plexus phrenicus (sympathisch). 
De nervus phrenicus bevat ook vegetatieve, mergarme vezels. Deze 
komen enerzijds uit het ganglion stellatum, het ganghon thoracicum Π 
en het ganglion coeliacum en anderzijds uit de spinale zenuwen C5-
Thi. 
Bovendien lopen er ook afferente vezels in de nervus phrenicus, die 
prikkels geleiden van de pleurakoepel, uit de pars mediastinalis pleu­
rae, uit het pericard, uit het peritoneum aan de onderkant van het 
diaphragma en uit de peritoneale bekleding van lever en pancreas. 
De plexus brachialis. 
De plexus brachiahs wordt gevormd door de rami ventrales van C4, C5, 
C6, C7, C8 en Thi, soms mede door die van Th2. 
De zenuwstammen lopen tussen de oorsprongsplaatsen van de musculi 
scaleni en treden in de zogenaamde scalenus-opening, onder spitse hoe­
ken, met elkaar in verbinding. 
De plexus komt achter de clavicula in de okselholte; hij bestaat hier 
uit drie strengen, die achter de musculus pectoralis minor de arteria 
axillaris omgeven. Van deze strengen ligt een meer naar lateraal, een 
andere naar mediaal en de derde ten opzichte van de twee genoemde 
meer naar dorsaal.(figuur 3). 
De onderscheiden zenuwen treden als volgt uit: 
1. Fasciculus lateralis, hieruit: de nervus musculocutaneus en de laterale 
wortel van de nervus medianus. 
2. Fasciculus medialis, hieruit: de mediale wortel van de nervus media-
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nus, de nervus ulnaris, de nervus cutaneus brachii medialis en de nervus 
cutaneus antebrachii medialis. 
3. Fasciculus posterior, hieruit: de nervus axillaris en de nervus radialis. 
Nog vóór dat de plexus gevormd wordt, gaan uit de wortels zenuwen 
naar de musculi scaleni en de musculus longus colli. 
Het vormen van de strengen komt meestal tot stand doordat de beide 
bovenste wortels, C5 en C6, samen een primaire streng vormen. Ook de 
beide onderste wortels, C8 en Thi, doen dit; de middelste wortel C7 
vormt echter alleen een streng. Ieder van deze primaire strengen deelt 
zich in een ventrale en een dorsale tak. Alle dorsale takken tezamen vor-
men de fasciculus posterior. De ventrale takken uit de bovenste en mid-
es 4^ fasciculus laceralls 
delste primaire streng komen samen tot de fasciculus lateralis, die van de 
onderste primaire streng wordt tot de fasciculus medialis. 
Eenvoudiger is de volgende opvatting, (figuur 4). Alle 5 wortels splitsen 
zich in een ventrale en een dorsale tak. Alle dorsale takken komen samen 
en vormen de nervus radialis en enige kleinere zenuwen. 
Van de ventrale takken komen Thi en C8 het eerst samen; deze vor-
men een onderste streng. De takken C7, C6 en C5 vormen daama een 
bovenste streng. 
Uit de bovenste streng komen: de nervus musculocutaneus en de 
laterale medianuswortel. 
Uit de onderste streng komen: de mediale medianuswortel; de nervus 
ulnaris; de nervus cutaneus brachii medialis en de nervus cutaneus ante-
brachii medialis. 
Een verder voortgezette indeling, waarin ook kleine takken zijn opge-
nomen, onderscheidt 2 groepen zenuwen en wel die voor de buigzijde 
en die voor de strekzijde van de arm. 
Men kan dan een indeling maken in een dorsaal en een ventraal ge-
deelte van plexuswortels en plexustakjes die, voor zover ze van motori-
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sehe aard zijn, de dorsale en ventrale musculatuur van de schoudergordel 
en de arm te verzorgen hebben. 
Opgemerkt moet worden dat „dorsaal" hier gebruikt is in topografi-
sche, niet in morfologische zin. Werkelijk dorsale zenuwen komen name-
lijk aan de extremiteiten niet voor. 
Uit de ventrale plexuslaag komen: 
a de zenuwen van de schoudergordel, die de vóór die gordel gelegen 
spieren verzorgen: 
ι de nervus subclavius en 
2 de nervi thoracic! ventrales. 
es ч 
ncrvui mmculotuMneui 
^ nervus medlanui 
nervus radialis 
. nervus ulnarls 
b de armzenuwen: 
ι de nervus musculocutaneus; 
2 de nervus medianus; 
3 de nervus ulnaris en 
4 de nervus cutaneus antebrachii medialis. 
Uit ¿e dorsale plexuslaag komen: 
a De zenuwen ал de schoudergordel, die de dorsaal van de gordel ge­
legen spieren verzorgen: 
ι de nervus dorsalis scapulae; 
2 de nervus thoracicus longus; 
3 de nervus suprascapularis; 
4 de nervus subscapularis en 
5 de nervus thoracodorsalis. 
b De armzenuwen: 
ι de nervus axillaris en 
2 de nervus radialis. 
De nervus cutaneus brachii medialis krijgt zijn vezels uit beide plexuslagen. 
et 
ca «··'"' ^ -
TM-
Figuur 4. 
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De verbindingsvezels van de plexus brachialis. 
i. Een vezel uit C4 naar C5; 
2. Een vezel uit Th2 naar Thi (deze ontbreekt soms); 
3. Sterke verbindingen met de sympatliicus, die door de plexuswortels 
worden afgegeven vóór ze samenkomen tot de plexus. 
DE PLEXUS BRACHIALIS 
Overzicht van de zenuwen en hun vertakkingen, die tot de plexus 
brachialis behoren. 
A. De zenuwen voor de romp. 
Dit zijn kleine takjes, die zowel de caudale musculi intertransversarii ver-
zorgen, als de onderste segmenten van de musculus scalenus anterior, de 
musculus scalenus médius, de musculus scalenus posterior en de musculus 
longus colli. 
B. De zenuwen voor de schoudergordel. 
I. Ventrale takken: 
ι ' de nervus subclavius (C4, C5, C6); 
2 de nervi thoracic! ventrales (C5-Thi). 
IL Dorsale takken: 
1 de nervus dorsalis scapulae (C4, C5); 
2 de nervus thoracicus longus (C5, C6, C7, C8); 
3 de nervus suprascapularis (C4, C5, C6); 
4 de nervus subscapularis (C5, C6, C7); 
5 de nervus thoracodorsalis (C6, C7, C8). 
C. De zenuwen voor de arm. 
I. Ventrale takken: 
ι de nervus musculocutaneus (C5-C7). 
a de ramus periostahs; 
b rami musculares naar: m. coracobrachiaHs, m. biceps, m. bra­
chialis; 
с nervus cutaneus antebrachii lateralis. 
2 de nervus medianus (Cs-Thi). 
a de rami articulares; 
b de rami musculares; 
с de nervus interosseus (antebrachii) anterior; 
d de ramus palmaris nervi mediani; 
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e de nervi digitales palmares communes; 
f de nervi digitales palmares proprii. 
3 de nervus ulnaris (Cy, C8, Thi). 
a de rami articulares; 
b de rami musculares; 
с de ramus dorsalis manus; 
d de ramus cutaneus pal maris; 
e de ramus superficialis; 
f de ramus profundus. 
4 de nervus cutaneus brachii medialis (C8, Thi). 
5 de nervus cutaneus antebrachii medialis (C8, Thi). 
П. Dorsale takken: 
ι de nervus axillaris (C5, C6, Cy). 
a de ramus muscularis voor de m. teres minor; 
b de rami articulares voor het schoudergewricht; 
с de ramus intertubercularis voor de proximale humerus; 
d de rami musculares voor de m. deltoideus; 
e de ramus cutaneus brachii lateralis. 
2 de nervus radialis (C5, C6, Cy, C8, Thi). 
a de ramus ardcularis voor het schoudergewricht; 
b de nervus cutaneus brachii posterior; 
с de rami musculares proximales; 
d de nervus cutaneus antebrachii posterior; 
e de rami musculares distales; 
f de ramus superficialis; 
g de ramus profundus. 
Wij zullen nu de zenuwen die onder В en С zijn genoemd in het kort 
nader bespreken. 
De zenuwen voor de schoudergordel vormen samen de pars supraclavi-
cularis van de plexus brachiahs. Hiertoe behoren: 
1. De nervus subclavius. Deze zenuw komt uit een ventrale tak van de 
bovenste primaire streng, heeft een verbinding met de nervus phreni-
cus en gaat naar de musculus subclavius. 
2. De nervi thoracici ventrales. Meestal zijn er twee duidelijke takken. De 
zenuwen lopen naar de musculi pectoralis major en minor. 
3. De nervus dorsalis scapulae. Nadat deze zenuw de musculus scalenus 
médius heeft doorboord, loopt hij, tezamen met de ramus profundus 
van de arteria transversa соШ, tussen de musculus scalenus posterior 
en de musculus levator scapulae door naar de angulus superior scapulae 
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en verzorgt de musculus levator scapulae en de musculus rhomboideus 
major en minor. 
4. De nervus thoracicus longus. Met de bundels uit C5 en C6 doorboort 
deze zenuw de musculus scalenus médius, met de andere bundels slin-
gert hij zich om de ventrale rand van deze spier. Vervolgens verenigen 
de takken zich craniaal van de eerste rib; deze lopen verder samen 
achter de plexus brachiahs over een grote afstand op de buitenkant 
van de musculus serratus anterior. In deze spier splitst de zenuw zich 
op. 
5. De nervus suprascapularis. Deze zenuw komt uit C4, C5 en C6 van de 
bovenste primaire streng, die bij de dorsale plexuslaag behoort en gaat 
naar de musculus supraspinatus, de musculus infraspinatus en de kapsel 
van het schoudergewricht. 
6. De nervus subscapularis. De samenstellende takjes van deze zenuw kun-
nen uit verschillende delen van de plexus ontspringen, soms echter ook 
uit de nervus axillaris. De zenuw gaat naar de musculus subscapularis 
en de musculus teres major. 
7. De nervus thoracodorsalis. Deze zenuw loopt naar de musculus latissimus 
dorsi en dikwijls ook naar de musculus teres major. 
De zenuwen voor de arm vormen samen de pars infraclavicularis van de 
plexus brachialis. 
I. De ventrale takken. 
De zenuwen uit deze takken zijn „buigzenuwen"; de eerste drie hier-
van zijn gemengd, de laatste twee zuiver sensibel. 
Hiertoe behoren: 
1. De nervus musculocutaneus. Deze buigzenuw aan de bovenarm verzorgt 
de musculus biceps, de musculus coracobrachialis en de musculus 
brachialis. Hij komt uit de fasciculus lateralis, loopt een eind met de 
nervus medianus mee, gaat dan naar de musculus coracobrachialis, 
doorboort deze, verloopt vervolgens tussen de musculi biceps en 
brachialis en loopt tenslotte aan de laterale zijde van de aanhechtings-
pees van de musculus biceps, mediaal van de vena cephalica. Naast de 
aponeurosis musculi bicipitis brachii doorboort hij de fascia brachii en 
loopt dan onder de huid verder ab nervus cutaneus antebrachii lateralis, 
tot aan het gebied van het polsgewricht en de bal van de duim. 
2. De nervus medianus. Deze zenuw komt uit de fasciculus lateralis en 
medialis. De beide wortels omgrijpen, als zogenoemde medianus-
lus, de arteria axillaris en komen onder een spitse hoek voor dit vat 
samen. Daarna gaat hij, bedekt door de aponeurosis musculi bicipitis 
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brachii, lateraal van de genoemde arterie lopen en komt vervolgens, 
tussen de twee koppen van de musculus pronator teres doorlopend, in 
de fascie tussen de oppervlakkige en diepe vingerbuigers bij het pols­
gewricht. Op deze plaats wordt het verloop van de zenuw weer opper­
vlakkig en wel tussen de pezen van de musculus flexor carpi radiaHs 
en de musculus palmaris longus. Liggend op de pezen van de vinger­
buigers gaat de zenuw door de canalis carpi naar de holte van de hand, 
waar hij zich splitst in drie nervi digitales palmares communes. 
Laatstgenoemde delen zich op hun beurt in 7 nervi digitales palma­
res ргоргіі, die de verzorging hebben van een deel van de duim, van 
de wijsvinger, de middelvinger en de radiale zijde van de ringvinger. 
De takken van de nervus medianus. Aan de bovenarm ziet men soms een 
anastomose met de nervus musculocutaneus. 
Aan de onderarm zijn de volgende takken: 
a De rami articulares voor het elleboogsgewricht. 
b De rami musculares, die lopen naar alle palmaire spieren met uitzon­
dering van de musculus flexor carpi ulnaris en de twee ulnaire koppen 
van de musculus flexor digitorum profundus. Bijgevolg verzorgen 
deze takken: de musculus pronator teres, de musculus flexor digitorum 
superficialis, de musculus palmaris longus en de musculus flexor carpi 
radiaHs. 
с De nervus interosseus (antebrachii) anterior. De aftakking van deze 
zenuw vindt plaats distaal van de musculus pronator teres. Hij ver­
loopt op de membrana interossea antebrachii naar de musculus prona­
tor quadratus, de musculus flexor pollicis longus en de musculus flexor 
digitorum profundus (voor de wijs- en middelvinger). 
d De ramus palmaris nervi mediani. Deze tak gaat naar de huid van de 
bal van de duim en de radiale holte van de hand. 
e De nervi digitales palmares communes. De eerste twee takken gaan 
naar alle vingers en de musculi lumbricales I en II. Steeds vindt men 
een verbinding tussen de derde tak met de naburige vingerzenuw van 
de nervus ulnaris. Langs deze laatste weg gaan vezels voor de radiale 
zijde van de 5e vinger, deze zouden slechts de pijnzin geleiden en niet 
de temperatuur- en de tastzin. 
f De nervi digitales palmares proprii. Deze takjes lopen aan de palmaire 
zijde van de hand naar de ie, 2e, 3 e en de radiale rand van de 4e vinger. 
Aan de dorsale kant wordt het huidgebied verzorgd in de 2e en 3 e 
vinger en wel van de top af tot het grondgewricht en in de 4e vinger 
het overeenkomstige gebied, maar dan slechts aan de radiale zijde. 
3. De nervus ulnaris. Deze zenuw komt uit de fasciculus medialis en loopt 
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naar distaal. In de okselholte loopt hij mediaal van de arteria axillaris 
en in de bovenarm mediaal van de arteria brachialis en de nervus media-
nus in de sulcus musculi bicipitis brachii medialis, onmiddeUijk vóór het 
septum intermusculare brachii mediale. Even voorbij het midden van 
de bovenarm doorboort de zenuw het genoemde septum, waarna hij 
aan de strekzijde van de bovenarm verder loopt, tezamen met de 
arteria collateralis ulnaris superior, dorsaal van het doorboorde septum 
en palmair van het caput mediale musculi tricipitis. Bij het elleboogs-
gewricht loopt de zenuw in de sulcus nervi ulnaris, die door de uit-
lopers van het ligamentum collaterale ulnare tot een kanaal wordt ge-
sloten. Daarna komt hij door de beide koppen van de musculus flexor 
carpi ulnaris weer aan de buigzijde van de onderarm en loopt, eerst 
onder de musculus flexor carpi ulnaris en later aan de radiale rand 
daarvan, naar het polsgewricht en verder. 
Ongeveer van het midden van de onderarm af tot in de handholte 
loopt de zenuw gelijk op met de arteria ulnaris. Hier gaat hij aan de 
mediale zijde van de arteria, onder het in de fascia antebrachü inge-
bouwde ligamentum carpi volare door en over het ligamentum carpi 
transversum (retinaculum flexorum) heen. 
De nervus ulnaris loopt dus niet, zoals de nervus medianus, door de 
canalis carpi. 
In de hand deelt hij zich, bedekt door de palmaire aponeurose, aan de 
radiale zijde van het os pisiforme, in twee eindtakken en wel de ramus 
superficialis, die overwegend sensibel is en de ramus profundus, die 
grotendeels motorisch is. 
De takken van de nervus ulnaris. 
Aan de onderarm vinden we: 
a De rami articulares. Deze ontspringen in de sulcus nervi ulnaris en 
gaan naar het elleboogsgewricht, naar het periost van de bovenarm 
en dat van de epicondylus medialis. 
b De rami musculares. Er loopt een bovenste tak naar de musculus flexor 
carpi ulnaris en soms bestaat ook een aftakking naar de musculus 
flexor digitorum profundus. 
Verder gaan er takjes bestemd voor het ulnaire gedeelte van de muscu-
lus flexor digitorum profundus van de 3e, 4e en 5e vinger. Hier ziet 
men dikwijk een lus-achtige verbinding met de nervus medianus. 
Tenslotte bestaat soms ook een tak voor het distale gedeelte van de 
musculus flexor carpi ulnaris. 
с De ramus dorsalis manus. Deze tak spUtst 5 nervi digitales dorsales af. 
Er is een anastomose met de ramus superficialis nervi radialis. 
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d De ramus cutaneus palmaris. Deze tak verzorgt de huid over het 
ulnaire gedeelte van het pokgewricht en de hypothenar. 
Aan de hand vinden we: 
e De ramus superficialis. Deze tak deelt zich in de nervus digitalis palma­
ris communis IV en V. 
Er is een anastomose met de nervus digitalis palmaris communis Ш. 
f De ramus profundus. Deze tak loopt (samen met een tak van de 
arteria ulnaris) in de diepte tussen de musculus flexor digiti minimi 
brevis en de musculus abductor digiti mimmi onder de buigpezen 
door en vormt een zenuwboog. Deze zenuwboog loopt parallel met 
de diepe arteriële boog in de holte van de hand. 
Aangezien deze tak nagenoeg zuiver motorisch is, gaan de vezels naar 
diverse spieren, behoudens enkele takjes, die naar gewrichtjes lopen. 
Er is een anastomose met de nervus medianus. 
4. De nervus cutaneus brachü medialis. Deze zenuw is zuiver sensibel. Hij 
komt uit de fasciculus medialis en vertakt zich in de huid van de oksel-
holte en aan de ulnaire zijde van de bovenarm. Er is een anastomose 
met de zijdelingse tak, de ramus cutaneus lateralis, van de 2e of ook 
wel van de 3 e intercostale zenuw (de nervus intercosto-brachialis). 
5. De nervus cutaneus antebrachii medialis. Deze zenuw heeft als takken: 
a De rami cutanei brachii, die de huid over de musculus biceps ver-
zorgen. 
b De ramus anterior. Deze zorgt aan de palmaire zijde van de onderarm 
voor de huid van de ulnaire helft. 
с De ramus ulnaris. Deze tak zorgt voor de huid van de ulnaire zijde en 
de ulnaire helft van de strekzijde van de onderarm. 
Met de naburige huidzenuwen, de nervus cutaneus brachii medialis, de 
nervus cutaneus antebrachii lateralis, de ramus palmaris en de ramus dor-
salis nervi ulnaris, worden veel vezels uitgewisseld. 
П. De dorsale takken. 
1. De nervus axillaris. Deze zenuw ontspringt in de okselholte uit de 
fasciculus posterior; hij loopt over de pees van de musculus sub-
scapularis heen naar de laterale okselopening, waar hij onmiddellijk 
op het spier-vrije gedeelte van de kapsel van het schoudergewricht ligt. 
Vervolgens loopt hij, samen met de arteria circumflexa humeri poste­
rior, door de genoemde opening naar de dorsale kant van de boven­
arm vlak bij het collum chirurgicum humeri. Aan de binnenkant van 
de musculus deltoideus heeft tenslotte de deling in de verschillende 
takken plaats. 
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Dit zijn: 
a De ramus muscularis voor de musculus teres minor. 
b De rami articulares, die in de sensibele verzorging van het schouder­
gewricht voorzien. 
с De ramus intertubercularis. Deze tak verzorgt het bovenste gedeelte 
van de humerus. 
d De rami musculares voor de musculus deltoideus. 
e De ramus cutaneus brachii lateralis voor de huid over de musculus 
deltoideus. 
2. De nervus radialis. Deze zenuw geeft vrijwel aan de gehele strekzijde van 
de boven- en onderarm motorische en sensibele zenuwen af; een uitzon­
dering hierop vormt echter het ulnaire gedeelte van de handrug, waar 
de verzorging door de ramus dorsalis manus nervi ulnaris geschiedt. 
De nervus radialis komt uit de fasciculus posterior, ligt eerst achter de 
arteria axillaris, gaat over de pees van de musculus latissimus dorsi 
heen en loopt daarna, samen met de arteria profunda brachii, tussen 
de laterale en mediale kop van de musculus triceps. Vervolgens loopt 
de zenuw in de sulcus nervi radialis humeri, draait schroefvormig om 
en komt weer aan de buigzijde van de bovenarm in een spleet tussen 
de musculus brachioradialis en de musculus brachialis. Tenslotte heeft, 
vlak voor het radiuskopje, de deling in zijn eindtakkcn plaats. 
De takken van de nervus radialis zijn: 
a De ramus articularis ter voorziening van het schoudergewricht. 
b De nervus cutaneus brachii posterior, die is bestemd voor de huid over 
het dorsale tricepsgedeelte. 
с De rami musculares proximales, die de volgende spieren verzorgen: 
het caput longum musculi tricipitis brachii, het caput laterale musculi 
tricipitis brachii, het caput mediale musculi tricipitis brachii, de mus­
culus anconaeus. 
d De nervus cutaneus antebrachii posterior. Deze is bestemd voor de 
huid aan de strekzijde van de onderarm en eventueel ook voor het 
polsgewricht. 
e De rami musculares distales. 
f De ramus superficialis. Deze tak is overwegend sensibel; als voortzet­
ting van de radialisstam loopt hij verder vergezeld van de arteria radia-
lis en bedekt door de musculus brachioradialis. In het onderste derde 
deel van de onderarm kruist de tak de pees van de musculus brachio­
radialis en komt dan weer aan de dorsale zijde. Hier verzorgt hij de 
radiale helft van de handrug en samen met 5 nervi digitales manus, de 
huid aan de dorsale zijde van de duim en van de wijsvinger en 
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Figuur 6. De perifere sensibele innervatie van de arm. 
de radiale helft van de middelvinger tot aan de middelste phalanx, 
g De ramus profundus. Deze tak is in hoofdzaak motorisch. Hij door­
boort de musculus supinator en komt om de radius heen weer aan de 
strekzijde. Hij geeft onder meer rami musculares af en loopt als nervus 
interosseus (antebrachii) posterior verder. 
6. HET VEGETATIEVE ZENUWSTELSEL 
Het vegetatieve zenuwstelsel omvat een aantal zenuwen, perifere ganglia 
en centra die diverse klieren met zowel in- als uitwendige secretie verzor-
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gen, alsook inwendige organen zoals het hart en de longen en daaren-
boven organen met gladde musculatuur (darm, vaten, uterus enz.). 
Voor een korte bespreking lijkt het ons nuttig het vegetatieve zenuw-
stelsel in te delen in een efferent, een afferent en een centraal gedeelte; 
hierbij merken wij echter op, dat op grond van experimentele en klinische 
gegevens uit de laatste jaren, de vroegere opvattingen over een scherp 
omschreven anatomisch gebied en het functionele antagonisme tussen 
orthosympathicus en parasympathicus in menig opzicht moeten worden 
herzien. 
I. Het efferente gedeelte. 
De elferente zenuwbanen van het vegetatieve zenuwstelsel bestaan uit 
twee achter elkaar geschakelde neuronen, waarvan de schakelplaats, de 
synaps, in een perifeer ganghon ligt. De zenuwbaan die de prikkels van 
het centrale zenuwstelsel naar het perifere ganghon voert, noemt men 
het praeganglionaire neuron. De vezels hiervan hebben een mycline-
schede; ze zijn dik en wit van kleur. De vezels die, na te hebben om-
geschakeld, uit een ganghon treden, postgangUonaire vezels genaamd, 
zijn dun en grijs gekleurd. Ze bevatten in hoofdzaak merg-arme vezels 
en worden ab karakteristiek voor het perifere vegetatieve zenuwstelsel 
beschouwd. 
Over de perifere eindstructuur van het vegetatieve zenuwstelsel bestaat 
geen eenstemmigheid van mening. 
Enerzijds vindt men in de literatuur de opvatting dat deze eindstructuur 
zou bestaan int een fijn netwerk van vezeltjes, dat autonome grondplexus 
(Boeke) of terminaal reticulum (Stöhr) wordt genoemd. Anderzijds zijn 
er onderzoekers, die menen dat deze eindstructuur bestaat uit een inter-
stitieel netwerk al dan niet gevormd door de interstitiële cellen van Cajal. 
i. De sytnpathims. Het thoracolumbale stelsel. 
De cellen van het praeganglionaire sympathische neuron, de spinale 
centra van de sympathicus, liggen in de nucleus intermedio-lateralis van 
de grijze stof van het ruggemerg. Deze intermedio-laterale zuil strekt 
zich uit van het eerste thoracale segment tot het tweede lumbale segment 
(Thi-Lz). Sommige onderzoekers zijn van oordeel dat ook het segment 
C8 er steeds bij betrokken is (Clara), anderen menen dat dit slechts bij 
uitzondering het geval zou zijn (Rothlin en Berde). Wel zouden in het 
lumbale gebied veelvuldiger variaties worden gezien, onder andere dat 
ook het segment L3 tot genoemde zuil behoort. Van de nucleus inter-
mediolateralis uit zijn verschillende wegen mogelijk. 
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a Nucleus intermedio-lateralis _ voorwortel- .ramus communicans 
albus _ vertebraal ganglion _ ramus communicans griseus . spi-
nale zenuw, vaten of sympathische zenuwen voor de viscera. 
Bij deze weg vormen de vertebrale ganglia, ook genoemd grensstreng-
ganglia, de schakelplaatsen. De praeganglionaire vezels kunnen schakelen 
in een ganglion van hetzelfde segmentale niveau, maar ook in hoger of 
lager gelegen ganglia. De postganglionaire vezels gaan van het ganglion 
uit zonder onderbreking naar het effector-orgaan. Ten dele gaan deze 
vezels als rami communicantes grisei weer terug naar de spinale zenuwen 
en bereiken hierlangs de te verzorgen organen. Deze groep omvat voor-
namelijk de zenuwen voor de bloedvaten, voor de musculi arrectores 
pilorum en voor de zweetklieren van de romp en ledematen. 
De rami communicantes grisei gaan niet altijd terug naar dezelfde 
spinale zenuwen, waaruit de erbij behorende rami communicantes albi 
stammen. Ze kunnen ook naar hoger of lager gelegen zenuwen gaan. 
Zo lopen rami communicantes grisei naar cervicale en sacrale spinale 
zenuwen, naar zenuwen dus die niet uit het thoracolumbale deel van het 
ruggemerg ontspringen. 
Een aantal der uit de vertebrale ganglia komende postgangUonaire 
vezels gaat onmiddellijk naar naburige vaten als periarteriële plexus. Zo 
lopen de vezels uit het ganglion cervicale superius via de plexi carotici 
naar hun bestemming. 
Een derde groep postganglionaire vezels die uit de grensstrengganglia 
komen, loopt in de sympathische zenuwen (nervi splanchnici, nervi car-
diaci enz.) die naar organen in de borst- en buikholte gaan. Het aantal 
grensstrenggangUa kan 25 bedragen, maar gemiddeld is hun aantal bij de 
mens 20 tot 22; zij liggen aan beide zijden naast de wervelkolom. 
De verdeling is als volgt: 3 halsganglia, 10 tot 12 thoracala ganglia; in 
de lumbale streek 2 tot 3, zelden 4 of 5 ganglia; tenslotte 3 of 4, bij 
uitzondering 5 ganglia sacraHa. 
Beide strengen worden aan hun distale einde met elkaar verbonden 
door het ganglion coccygeum impar. 
b Nucleus intermedio-lateralis voorwortel ramus communicans 
albus. vertebraal ganghon praevertebraal ganglion — inge-
wandsorgaan. 
Bij deze tweede weg lopen de praeganglionaire vezels door de grens-
strenggangUa heen zonder te schakelen; zij begeven zich vervolgens naar 
de praevertebrale ganglia, ook wel collaterale ganglia genoemd (Rothlin 
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en Berde), waar wordt geschakeld. Voorbeelden hiervan zijn het ganglion 
coeliacum, het ganglion mesentericum superius en inferius. 
Volgens sommige schrijvers zou er nog een derde weg bestaan waar 
de praegangUonaire vezels ook zonder te schakelen door de praevertebrale 
ganglia zouden gaan en pas verder perifeer zouden schakelen in ganglia, 
die vlak bij of in bepaalde organen zijn gelegen. 
Bij het sympathische stelsel komt deze vorm niet algemeen voor. Er is 
daar maar één dergelijke weg bekend en wel die, waar praegangUonaire 
vezeb via een grensstrenggangUon en het gangUon coeUacum zonder 
geschakeld te hebben in het bijniermerg komen. De ceUen van het bijnier-
merg kan men dus beschouwen als postgangUonaire sympathische cellen. 
bi het algemeen is zowel van de prae- als van de postgangUonaire 
vezels van het sympathische stelsel het verloop vrij lang. 
De sympathicus-activiteit is diffuus van karakter. Ter verklaring hier-
van zou men de volgende feiteUjkheden kunnen aanhalen: 
i. Elke praegangUonaire vezel neemt contact op met meer dan een 
ganglioncel. 
2. In de vertebrale gangUa zijn de schakelingen verdeeld over verschei-
den segmentale niveaus. 
3. Ook de uittredende rami communicantes grisei verdelen zich over 
meer segmentale hoogten. 
4. Sommige praegangUonaire vezels maken in meer dan een gangUon 
synaptische contacten. 
2. De parasympathicus. Het craniosacrale systeem. 
Ook hier bestaat een tweetal neuronen, waarvan de praegangUonaire 
vezels lang en de postgangUonaire vezeb zeer kort zijn, doordat de gang-
Ua vlak bij of in de organen Uggen. Dit laatste is karakteristiek voor de 
parasympathicus, evenals het feit dat de praegangUonaire vezels met be-
trekkeUjk weinig gangUonceUen Synapsen vormen. Hierdoor zijn de 
parasympathische activiteiten dikwijls tameUjk scherp omgrensd, in 
tegenstelling tot die van de sympathicus. De ceUen van waaruit de prae-
gangUonaire vezels ontspringen Uggen in verschillende groepen. Zo kan 
men een craniale en een sacrale groep onderscheiden, waarbij de kernen 
van het craniale gedeelte van elkaar gescheiden cel-ophopingen vormen. 
De hypothalamus. Zowel van de nucleus supra-opticus als van een aantal 
kemen die in het voorste gedeelte van de hypothalamus Uggen, gaan 
vezels naar de hypophyse-achterkwab. Deze verbindingen lopen door 
de steel van de hypophyse en moeten zeer waarschijnUjk als praegangUo-
naire vezels worden beschouwd. 
De kern van Westphal-Edinger. De uit deze kem komende praegangUo-
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naire vezels lopen met de nervus oculomotorius mee en schakelen in het 
ganglion ciliare. De postganglionaire vezeb verzorgen de musculus 
sphincter pupillae en de musculus ciliaris. 
Het bulbaire gedeelte. Hierin liggen drie belangrijke kernen en wel de nu-
cleus saUvatorius superior en inferior, alsook de nucleus dorsalis nervi vagi. 
Uit de nucleus salivatorius superior ontspringen praeganglionaire 
vezels die met de nervus facialis meelopen. Een deel van deze vezeb gaat 
via de nervus petrosus major naar het ganglion pterygopalatinum alwaar 
wordt geschakeld. De uittredende postganglionaire vezels gaan via de 
nervus zygomaticus naar de traanklieren en via de nervi nasales en de 
nervi palatini naar de klieren van de neusholte en het verhemelte. Een 
ander deel van deze vezels gaat over de chorda tympani naar de nervus 
lingualis en het ganglion submandibulare, waar schakeling plaats heeft. 
De postganghonaire vezels verzorgen de speekselklieren. 
Uit de nucleus salivatorius inferior komen praeganglionaire vezels, 
welke samen met de nervus glossopharyngeus verder lopen. Via de 
nervus tympanicus en de nervus petrosus minor bereiken ze het ganglion 
oticum, waar omschakeling plaats vindt. De postganghonaire vezeb ver-
zorgen de gianduia parotis en kliertjes in het lip- en wanggebied. 
De praeganghonaire vezels, die uit de dorsale vaguskem komen, lopen 
voor het grootste gedeelte in de nervus vagus en verzorgen de organen 
in de borst- en buikholte. De korte postganghonaire vezeb ontspringen 
uit de intra- en juxtamurale ganglia van het hart, de longen, de maag, de 
darmen enzovoort. 
Het sacrale gedeelte. De praeganghonaire vezels komen uit de laterale 
gedeelten van de grijze stof in het ruggemerg; meestal geschiedt dit ter 
hoogte van het derde en vierde sacrale segment, soms echter van het 
tweede en vijfde; ze lopen met de voorwortels mee, maar takken zich 
spoedig van de spinale zenuwen af. Ab nervus pelvicus (erigens) gaan ze 
naar de verschillende bekkenorganen. De Synapsen liggen in de intra- en 
juxtamurale ganglia van het colon descendens, het rectum, de blaas en 
de geslachtsorganen. 
II. Het afferente gedeelte. 
De afferente neuronen, die viscero-receptieve impuben naar het rug-
gemerg en de hersenen geleiden, zijn vbceraal-afferente componenten 
van de ruggemergs- en hersenzenuwen. De cellen van deze neuronen 
liggen in de spinale gangha. De visceroafferente vezels lopen zonder te 
schakelen door de vegetatieve ganglia heen en bereiken hun cellen in 
het spinale ganglion meestal via de rami communicantes albi. 
In de arm komen ook afferente sympathbche neuronen voor, die dui-
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delijk in relatie staan met de bloedvaten (Kuntz). Zij lopen in de perifere 
zenuwen centraalwaarts. De vezels, die in zenuwen lopen welke corres-
ponderen met de segmenten C4 tot en met C7, gaan via de rami commu-
nicantes grisei, naar de halssympathicus. Van hier lopen ze naar distaal 
totdat het mogelijk is de halsgrensstreng via een ramus communicans 
albus te verlaten en naar de cellen in het spinale gangHon te gaan. De 
eerste mogelijkheid hiertoe zou volgens sommige auteurs (o.a. Clara) 
via de wortel C8 bestaan; anderen nemen echter aan dat dit pas via de 
wortel Thi of Thz kan geschieden (Kuntz). 
De vezels die met zenuwen van de segmenten C8, Thi of Th2 mee-
lopen, kunnen dus direct op hetzelfde niveau het spinale ganghon berei-
ken. Van de spinale ganglia uit bereiken ze via de achterwortel het 
ruggemerg (fig. 7 en 8). Dit zou, overigens in mindere mate, ook moge-
lijk zijn via de voorwortel. In het ruggemerg gekomen, kan de prikkel 
zowel gaan naar de voorhoom en daar overschakelen op het perifere 
motorische neuron als naar de nucleus intermediolateralis. Van deze 
laatste celgroepering uit kan worden overgeschakeld naar de praegang-
Uonaire vegetatieve neuronen. Men moet echter de mogelijkheid over-
wegen dat van de pars posterior van de nucleus intermediolateralis de 
prikkel naar hoger gelegen centra zou kunnen gaan. 
Wat het craniale gedeelte van de parasympathicus betreft, de cellen 
van de afferente neuronen bevinden zich in de ganglia van de betrokken 
hersenzenuwen, zoals bijvoorbeeld het ganghon nodosum en het gang-
hon jugulare nervi vagi. 
Het efferent gedeelte van de reflexboog der vegetatieve structuren be-
staat uit twee neuronen, waardoor er een duidelijk anatomisch verschil is 
met het overeenkomstige deel van de somatische reflexboog, die uit één 
neuron bestaat. 
ΙΠ. Het centrale gedeelte. 
In het ruggemerg liggen de laagste vegetatieve centra die, zij het in 
beperkte mate, zelfstandige impulsen kunnen geven en daardoor tot een 
bepaalde hoogte een autonome regulatie in stand kunnen houden. 
In de medulla oblongata bevinden zich vegetatieve centra die niet alleen 
belangrijk zijn voor de ademhaling en de bloedsomloop, maar ook voor 
het tot stand komen van gecompliceerde, plurisegmentale reflexen zoals 
niezen, hoesten, slikken en braken. 
Het mesencephalon bevat cellen, die van belang zijn voor de regulatie 
van vegetatieve functies. Zo heeft men in de formatio reticularis een 
blaascentrum beschreven. 
In het diëncephalon liggen belangrijke subcorticale vegetatieve cel-
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groeperingen, waarvan, allereerst die in de hypothalamus en de directe 
omgeving daarvan, moeten worden genoemd. De voorste delen van de 
hypothalamus, de area supra- en prae-optica, het septum pellucidum en 
de ventro-laterale thalamus vormen een gebied voor overwegend tro-
photroop-endophylactische reacties, die parasympathisch worden over-
gebracht (Hess). Hieronder verstaat men reacties, die erop gericht zijn 
het potentiële prestatievermogen, de „energie-voorraad" te herstellen en 
aan te vullen. Het achterste hypothalamusgebied met het voorste gedeelte 
van het mesencephalon en de daaraan grenzende gebieden vormen een zone 
voor ergotroop-dynamogene functies, waarbij de sympathicus de impul-
sen voortgeleidt. Hiermee worden functies bedoeld, die liggen op het 
gebied van de energie-ontplooiing, functies dus die de diverse organen tot 
werkzaamheid aanzetten. Uit onderzoekingen van Hess is gebleken dat 
het diëncephalon niet alleen de gesubordineerde delen van het vegeta-
tieve zenuwstelsel beïnvloedt, maar evenzeer de cortex cerebri. 
De schors van het telencephalon kan men op phylogenetische gronden 
onderverdelen in de palaeocortex en de archicortex, die samen de allo-
cortex vormen. Deze oude schorsgebieden tonen in grote lijnen een drie-
lagige structuur. Tegenover deze primitieve gebieden staat de neocortex, 
die een zes-lagige structuur heeft. 
Tussen de allo- en de neocortex in ligt dan een neocorticaal overgangs-
gebied, juxta-allocortex genoemd, dat bestaat uit de area 23 en 24 (gyrus 
cinguli), het gebied van het retrosplenium, de gyrus parahippocampalis 
en de fronto-orbito-insulo-temporale schors. De allocortex met de juxta-
allocortex vormen samen de „visceral-emotional cortex". Dit schors-
gebied, en in het bijzonder het allocorticale deel ervan, fungeert als het 
corticale regulatie-apparaat dat in, ,vice-versa' '-relatie staat met de supranu-
cleaire regulatiegebieden in de hypothalamus en het septum pellucidum. 
Het is nu uiteraard waarschijnlijk dat, bij het ontstaan van vegetatieve 
pijnervaring, deze „visceral-emotional cortex" als het instrument van de 
vegetatief-afferente gevoelsbelevingen fungeert. 
De nucleus intermediolateralis in het ruggemerg, die gesubordineerd 
is aan de vegetatieve supranucleaire gebieden in de hypothalamus en het 
septum pellucidum, wordt van deze kerngebieden uit bestuurd wat de 
vegetatieve en visceromotorische activiteiten betreft. 
Dit zijn niet de hoogste regelingsgebieden; zij zijn weer als onderdelen 
opgenomen binnen vice-versa circuits, die in nauwe relatie staan met de 
„visceral-emotional cortex". De pars anterior van de nucleus inter-
mediolateralis is gesubordineerd aan de „visceral-emotional brain", met 
tussenschakeling van de hypothalamus. Van de pars posterior uit wordt 
dit gebied dan opgeladen. 
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Voor het onderwerp van dit proefschrift vereist nu de halssympathicus 
een nadere bespreking. 
DE HALSSYMPATHICUS 
De verschillende delen die men hieraan kan onderscheiden zijn de 
grensstreng, de perifere vertakkingen en de plexus cardiacus. 
De grensstreng. 
Het halsgedeelte van de grensstreng heeft veelal 3, vaak ook 2, zelden 
4 ganglia. Deze zijn ontstaan doordat de oorspronkelijke 8 halsganglia in 
groepjes met elkaar zijn versmolten. 
De bovenste vier vormen het ganglion cervicale superius, de 5e en бе 
het ganghon cervicale medium en de onderste twee het ganghon cervicale 
inferius. 
Het ganghon cervicale superius, dat vrijwel altijd bestaat, is spoel-
vormig; het is gemiddeld 2J cm lang en ligt op de musculus longus 
capitis, achter de arteria carotis intema, mediaal van de nervus vagus en 
vóór de processus transversi van C2-C4. Dit ganghon vormt het craniale 
einde van de grensstreng. 
Het ganghon cervicale medium ligt meestal tegenover de processus 
transversus van de wervel C6, achter of voor de arteria thyreoidea infe-
rior; het is ovaal van vorm en veel kleiner dan de andere halsganglia. Het 
is overigens ook mogelijk dat dit ganghon ontbreekt. Een typisch gang-
hon cervicale medium komt in ongeveer % van de gevallen voor. 
Het ganglion cervicale inferius ligt achter het begingedeelte van de 
arteria subclavia, die als het ware hangt in de twee strengen van de ge-
splitste bovenste ramus interganglionaris (ansa subclavia Vieusseni). 
Nogal dikwijls versmelt het ganghon cervicale inferius met het eerste 
thoracale ganghon tot het ganghon cervicothoracicum of stellatum. Dit 
hgt dan tussen de processus transversus van de wervel C7 en de hals van 
de eerste rib, achter de arteria subclavia en de arteria vertebralis; opzij 
ervan bevindt zich de truncus thyreocervicalis. 
De cervicale grensstreng ontvangt zijn praeganglionaire vezels uit het 
onderste halssegment en de 6 craniale thoracale segmenten van het rugge-
merg via de rami communicantes albi. Behalve dus in het segment C8 
geeft het halsmerg geen rami communicantes albi af. Onderzoekingen 
uit de laatste tijd echter zouden erop wijzen dat van het halsmerg uit-
gaande verbindingen met de cervicale grensstreng toch het karakter van 
rami communicantes albi hebben. 
Over de postganglionaire rami communicantes grisei moet worden 
opgemerkt dat de vezels, die van het ganghon cervicale superius en me-
42 
dium afgaan, vrij grote variaties tonen in hun verloop. De schematische 
conceptie dat het ganglion cervicale superius met de eerste tot en met 
de vierde ramus en het gangHon cervicale medium met de vijfde en 
zesde ramus in verbinding zou staan, blijkt in feite nooit voor te komen. 
De rami communicantes grisei, die van de genoemde ganglia of van 
hun ramus interganglionaris afgaan en die naar de bovenste habzenuwen 
lopen hebben als bijzonderheid dat zij altijd ten minste in tweevoud aan-
wezig zijn. Men kan dan onderscheiden rami communicantes grisei 
superficiales, die aan de voorzijde van de musculus longus colli lopen en 
rami communicantes grisei profundi, die door de genoemde spier heen-
gaan. Beide takken gaan dan de foramina costotransversaria van de hals-
wervels binnen en bereiken hier de schuin achter de arteria vertebrale 
verlopende zenuwstammen. De rami communicantes grisei profundi 
verenigen zich dan steeds met takken van de habzenuwen, die de prae-
vertebrale spieren en het periost van de wervels verzorgen. 
De rami communicantes grisei, die van het ganglion cervicale inferius 
komen, zijn veel constanter in hun verloop, aangezien dit ganglion zon-
der uitzondering correspondeert met de twee caudale halssegmenten. 
De takken, die naar de onderste halszenuwen en de eerste 2 tot 3 thoracale 
zenuwen gaan, splitsen zich weer in tweeën. Ze worden daarom rami 
communicantes grisei bipartiti genoemd. De ene tak verbindt zich met de 
spinale zenuw van hetzelfde niveau, de andere met de spinale zenuw die 
een niveau hoger ligt. 
De eerste ramus communicans bipartitus, die niet steeds voorkomt, 
gaat tussen de 4e en 5e halswervel het foramen costotransversarium 
in en verdeelt zich in een tak naar de wortel C5 en een opstijgende tak 
naar C4. 
De volgende tak naar de zenuwwortels C6 en C5 is meestal aanwezig 
evenak de derde tak, die naast de arteria vertebraHs naar boven loopt 
naar de wortels C7 en C6. 
De voor de wortel C6 bestemde tak gaat met de arterie door het fora-
men costotransversarium van de 6e halswervel, de tak voor de wortel C7 
gaat door het foramen costotransversarium van de 7e halswervel. 
De vierde ramus communicans griseus bipartitus ontbreekt nooit. Hij 
gaat van het ganglion cervicale inferius af en verbindt zich met de wortels 
C8 en C7. De craniale tak hiervan gaat door het foramen costotransversa-
rium van de 7e halswervel. 
De vijfde ramus communicans griseus bipartitus gaat van het eerste 
thoracale ganglion uit en loopt naar de wortels Thi en C8. De opstijgen-
de tak naar C8 loopt tussen de eerste rib en de processus transversus van 
de eerste thoracale wervel. 
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Wisselend kan van het tweede en derde thoracale ganglion nog een 
ramus bipartitus uitgaan. 
De rami communicantes grisei bipartiti gaan voornamelijk naar zenuw-
stammen, die de plexus brachialis vormen, zodat deze laatstgenoemde een 
groot deel van zijn sympathische vezels ontvangt via de genoemde rami. 
De derde ramus communicans griseus bipartitus naar de wortels C7 en 
C6 wordt nervus vertebraUs genoemd. Vroeger nam men aan dat deze 
zenuw bestond uit rami communicantes van verscheiden segmenten, maar 
uit latere onderzoekingen is gebleken dat dit niet het geval is. Wel schijnt 
er craniaal soms een takje uit het ganglion cervicale medium te zijn. 
Over het verdere verloop van de nervus vertebralis heerst geen een-
stemmigheid. Volgens sommigen gaan er geen takjes naar de arteria 
vertebralis maar alleen naar de onderste halszenuwen, volgens anderen 
wordt deze zenuw juist beschouwd als het begin van de plexus verte 
bralis. 
De perifere vertakkingen. 
Daar deze vertakkingen zonder uitzondering van de drie halsganglia af-
gaan, kunnen ze het beste in een schema worden samengevoegd (fig. 9). 
Het ganglion cervicale superius heeft door zijn periarteriële plexus 
om de arteria carotis extema en interna en de vertakkingen daarvan, als-
ook door zijn verbindingen met de hersenzenuwcn en zijn rami commu-
nicantes grisei naar de craniale halszenuwen, het grootste aandeel in de 
sympathische innervatie van hoofd en hals. Het overige gedeelte wordt 
verzorgd door het ganglion stellatum. 
De verschillende vezels die men kan onderscheiden zijn: 
1. pilomotorische vezels voor de huid van het gelaat, het hoofd en de hals; 
2. sudomotorische vezels voor de huid van het gelaat en het hoofd; 
3. vasomotorische vezels voor de carotiden en hun vertakkingen (met 
inbegrip van speeksel- en traanklieren) ; 
4. secretoire vezels voor de klieren van de mond- en neusholte. 
Het ganglion cervicale superius. 
I. De verbindingstakken naar een aantal hersenzenuwen. Deze zijn te be-
schouwen als analoog aan de rami communicantes grisei. Het zijn: 
1. Takken naar de nervus hypoglossus. 
2. Takken naar het ganglion nodosum nervi vagi (ganglion inferius). 
3. Nervus jugularis. Deze zenuw geeft een tak af naar het ganglion 
superius (nervi vagi) en een naar het ganglion inferius (nervi glosso-
pharyngei). 
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П. De rami communicantes grisei, die gaan naar de bovenste cervicale 
zenuwen met inbegrip van de nervus phrenicus. 
ΙΠ. De rami vasculares. 
ι. Nervus caroticus internus. Deze zenuw ontspringt, dikwijls samen 
met de nervus jugularis, uit het bovenste gedeelte van het ganglion 
cervicale superius. In de adventitia van de arteria carotis internus lost 
hij zich op in de wijdvertakte plexus caroticus internus, die de arteria 
carotis interna in het gehele verdere verloop begeleidt en welke zich 
op de takken van de arteria carotis interna voortzet als plexus 
ophthalmicus, plexus arteriae cerebri anteriores, plexus arteriae 
cerebri mediae en plexus arteriae chorioideae. 
Uit de plexus caroticus internus treden de nervi caroticotympanici 
en de nervus petrosus profundus. 
Als de arteria carotis interna uit de canalis caroticus in de schedel­
holte komt, wordt de plexus zeer dun en dicht. Men spreekt dan wel 
van plexus cavernosus. Hieruit komen: 
a Vezels die naar de nervus abducens, trochlearis en oculomotorius 
gaan en in de wand van de sinus cavernosus lopen, 
b Rami hypophysici. 
с Rami orbitales naar de musculus orbitalis, de musculus tarsaUs 
superior en inferior en de traanklieren. 
d Ramus sympathicus ad ganglion ciliare. 
2. Nervi carotici extemi. Deze zenuwen worden gevormd door 
4 tot 6 vezels die zich, ter hoogte van de musculus stylohoideus om 
de arteria carotis externa voegen en zich in de adventitia daarvan 
naar boven en beneden uitbreiden, waardoor de plexus caroticus 
extemus wordt gevormd. 
Г . Ramt viscerales. 
ι. Nervus cardiacus cervicalis superior. 
2. Rami laryngopharyngei. 
Het ganglion cervicale medium. 
I. Verbindingstakken naar de nervus laryngeus recurrens. 
П. Rami communicantes grisei naar de nervus phrenicus en naar de 
halszenuwen C5 en Сб. 
ΙΠ. Rami vasculares. Deze variabele vezels lopen naar de arteria carotis 
communis en naar de arteria thyreoidea inferior. Zij vormen met de 
takken van de beide andere ganglia, de plexus caroticus communis 
en de plexus thyreoideus inferior. 
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Г . Rami viscerales. 
ι. Nervus cardiacus cervicalis médius. 
2. Rami thyreoidei. 
3. Rami parathyreoidei. 
Het ganghon stellatum. 
I. Rami communicantes grisei naar de halszenuwen C6-C8. 
П. Verbindingstakken naar de nervus vagus en de nervus recurrens. 
Ш. Rami vasculares naar de arteria subclavia en haar vertakkingen, na­
melijk: 
ι. Plexus subclavius. 
2. Plexus thyreoideus inferior. 
3. Plexus vertebralis. 
4. Plexus thoracicus internus. 
IV. Rami viscerales. 
ι. Nervus cardiacus cervicalis inferior. 
2. Rami thyreoidei inferiores. 
3. Rami parathyreoidei. 
De plexus cardiacus. 
De plexus cardiacus bestaat uit een sympathisch en een parasympathisch 
gedeelte. 
Het sympathische deel wordt gevormd door de nervi cardiaci cervica­
les uit de drie sympathische halsganglia en de nervi cardiaci thoracici uit 
de vijf bovenste thoracale ganglia. 
Het parasympathische aandeel leveren de rami cardiaci, die ten dele 
rechtstreeks uit de nervus vagus komen, ten dele uit de takken van de 
nervus vagus en wel de nervus laryngeus superior en inferior. 
Aan de hartplexus kan men een oppervlakkige en een diepe laag onder­
scheiden. Het oppervlakkige gedeelte bedekt de concave rand van de 
aortaboog en de plaats waar de arteria pulmonalis zich splitst. Hierdoor 
ligt dit deel meer links-voor dan het diepe. Het omvat de linker nervus 
cardiacus cervicalis superior en de linker ramus cardiacus superior nervi 
vagi, benevens enkele vezels van de rechter nervus cervicalis superior en 
van de linker ramus cardiacus inferior nervi vagi. 
Meestal is er ook een ganghon, dat het ganghon cardiacum (Wrisbergi) 
wordt genoemd. Soms zijn er twee van dergelijke ganglia. Het dieper 
gelegen gedeelte bevindt zich tussen de aortaboog en de bifurcatie van de 
trachea, craniaal van de arteria pulmonalis. Hierdoor is dit deel meer naar 
rechts gelocaliseerd. 
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Het omvat alle nervi cardiaci cervicales van de rechter kant en de 
middelste en onderste nervi cardiaci cervicales van links, benevens alle 
rami cardiaci van de rechter nervus vagus alsook het grootste gedeelte 
van de middelste en onderste ramus cardiacus nervi vagi van de linker 
kant. 
Uit deze hartplexus komen de volgende takken: 
i. Plexus voor de grote vaten en wel de plexus aorticus en de plexus 
pulmonalis. 
2. Plexus coronarius. 
3. Takken naar de wanden der atria en het opstijgende deel van de aorta. 
4. Takken die verbindingen aangaan met de plexus trachealis en de 
plexus pulmonalis nervi vagi. 
De efferente vezels. 
ι. De sympathische praeganglionaire vezels van de plexus cardiacus, 
komen uit de cellen van de nucleus intermediolateralis van de eerste 
4 of 5 thoracale segmenten van het ruggemerg. Via de rami commu­
nicantes albi bereiken ze de grensstreng. 
Schakeling kan plaats vinden in het grensstrengganglion op het niveau 
van het betrokken segment, in het ganglion stellatum en in de ganglia 
van de plexus cardiacus zelf. 
Prikkels die de hartactie versnellen verlopen naar het schijnt alleen via 
de nervi cardiaci cervicales inferiores, zodat de naam nervi accélérantes 
slechts aan deze vezels mag worden gegeven. 
2. De parasympathische praeganglionaire vezels van de plexus cardiacus 
komen uit de cellen van de nucleus dorsalis nervi vagi, die in de 
medulla oblongata ligt, tussen de kern van de nervus hypoglossus 
mediaal en de dorsale sensibele kern van de nervus vagus lateraal. Via 
de nervus vagus gaan de genoemde vezels naar hun bestemming. 
Schakeling kan plaats grijpen in het ganghon nodosum, in de ganglia 
van de plexus cardiacus en in de ganglia van de intramurale plexus, 
die vooral talrijk zijn in de wanden van de atria. 
De afferente vezels. 
i. De sympathische afferente vezels. Deze lopen voor een deel in de nervi 
cardiaci naar het ganghon stellatum en verder via de rami communi-
cantes albi van C8-Th4 of van Thi-Thf, over de dorsale wortels naar 
het ruggemerg. 
Een ander gedeelte gaat rechtstreeks van de plexus cardiacus naar de 
eerste 5 tot 7 thoracale zenuwen. 
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2. De parasympathische afferente vezels, die in de rami cardiaci centraal-
waarts lopen, hebben hun cellichaam in het ganglion jugulare nervi 
vagi en eindigen in de nucleus dorsalis nervi vagi. 
7. DE BLOEDVATEN 
Het vaatstelsel dat voor het onderhavige onderwerp van belang, is zal 
in het kort worden besproken. Men kan het onderscheiden in het deel 
naar de arm en het deel naar de halswervelkolom met hun diverse ver-
takkingen. 
De arteriële verzorging. 
Als men uitgaat van de arcus aortae ligt aan de rechter kant de truncus 
brachiocephahcus, waaruit de arteria carotis communis en de arteria 
subclavia ontspringen. Links komen beide vaten rechtstreeks uit de aorta. 
Van de arteria subclavia gaan dan af de truncus thyreocervicalis, de 
arteria vertebraHs, de arteria thoracica interna en de truncus costo-
cervicalis. 
De arteria vertebralis is het belangrijkste arteriële vat van de halswervel-
kolom. Zij ontspringt uit het craniale gedeelte van de arteria subclavia, 
loopt achter de musculus scalenus anterior en aan de laterale rand van de 
musculus longus colli lateraal en dorsaal van de arteria carotis communis 
naar boven en iets naar achteren, naar het foramen transversarium van de 
6e halswervel. Vervolgens gaat zij door de foramina transversaria van de 
6e tot en met de 2e halswervel vóór de uittredende halszenuwen vrijwel 
loodrecht omhoog. In het foramen transversarium van de epistropheus 
buigt de arterie sterk naar lateraal en dorsaal (eerste kromming) en gaat 
naar het foramen transversarium van de atlas (tweede kromming). Van 
hier loopt zij, bedekt door vezels van de membrana atlanto-occipitalis 
posterior en de musculi obliquus capitis en rectus capitis posterior major, 
achter de massa lateralis atlantis, in horizontale richting mediaanwaarts 
in de sulcus arteriae vertebralis atlantis (derde kromming). 
Tussen de atlas en het os occipitale doorboort de arterie de dura mater 
waardoor ze in het wervelkanaal komt; vervolgens loopt ze naar de 
zijdelingse begrenzing van het foramen magnum. Hier buigt het vat 
(vierde kromming) zich mediaan-, ventraal- en craniaalwaarts in de 
richting van de clivus, loopt ventraal van de medulla oblongata en ver-
enigt zich ter hoogte van de caudale rand van de pons met het gelijk-
namige vat van de andere kant tot de arteria basilaris. 
Op haar weg door de halswervelkolom geeft de arteria vertebralis de 
volgende takken af: 
48 
•— — gangl ion cervicale m e d i u n 
_ — — gangl ion stel lacum 
Figuur 7. (Naar Clara) 
Figuur 8. {Naar Kuntz). 
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ι. Rami spinales. Deze gaan mediaanwaarts door de foramina inter-
vertebralia, naar de halswervels, het ruggemerg en de omhullende 
vliezen. 
2. Ramt musculares. Deze takken lopen naar dorsaal en ventraal en zijn 
bestemd voor de diepe halsmusculatuur. 
3. Ramus meningeus. Deze tak ontspringt tussen de atlas en het foramen 
magnum, vlak voordat de arteria vertebralis door de dura gaat. Hij 
loopt door het foramen magnum naar de dura mater van de fossa 
occipitalis cerebellaris. 
Deze vertakkingen ontvangen slechts een klein gedeelte van de hoeveel­
heid bloed die door de arteria vertebralis stroomt. Het grootste deel 
komt, via de arteria basilaris, in de hersenen. 
Binnen de achterste schedelgroeve, maar vóórdat de vereniging tot de 
arteria basilaris plaats heeft, worden nog de volgende takken afgegeven: 
4. De arteria spinalis posterior. Deze tak, die zowel links als rechts voor-
komt, buigt om de laterale rand van de medulla oblongata heen en 
loopt in de sulcus lateralis posterior, ventraal en lateraal van de achter-
wortels naar caudaal. 
5. De arteria spinalis anterior. Dit is een dun takje dat zich met het gelijk-
namige vat van de andere zijde verenigt; dit geschiedt soms ter hoogte 
van het foramen magnum, soms bij het craniale gedeelte van het rug-
gemerg of nog lager. Het bloedvat dat zo is ontstaan verloopt in de 
fissura mediana anterior; het is iets geslingerd, heeft soms nog korte 
gedeelten die toch nog in tweevoud voorkomen en eindigt ter hoogte 
van het 4e of 5e halssegment. 
6. De arteria cerebelli inferior posterior. Dit vat loopt naar achteren naar 
het dorsale gedeelte van het caudale cerebellumoppervlak en geeft 
takjes af naar de plexus chorioideus ventricidi quarti. 
Op de arteriële verzorging van het ruggemerg moet iets nader worden 
ingegaan, omdat men de laatste jaren tot nieuwe inzichten hierover is 
gekomen. 
Aanvankelijk meende men dat de arteriae spinales, dit zijn de takken 
4 en 5 uit de arteriae vertebrales, helemaal naar beneden liepen tot het 
onderste einde van het merg. Zij zouden dan op het niveau van iedere 
zenuwwortel worden versterkt door de rami spinales uit respectievelijk 
de arteriae vertebrales, de arteriae intercostales, de arteriae lumbales en 
de arteriae sacrales laterales. 
Een latere opvatting was dat de arteria spinalis anterior en de arteriae 
spinales posteriores de anastomosen zouden zijn die alle 62 arterietakjes, 
die met de 62 zenuwworteb meeUepen, met elkaar verenigden. Elk arte-
rietakje zou dan een arteria radicularis anterior en een arteria radicularis 
51 
.ты 
posterior afgeven, die zich in de mediaanlijn zouden verenigen tot de 
arteria spinalis anterior en de arteriae spinales posteriores. 
Weer latere onderzoekingen (Adamckievicz, Kadyi, Tanon, Suh en 
Alexander, Herren en Alexander, Lazorthes e.a.) hebben twijfel aan de 
juistheid van beide genoemde opvattingen doen ontstaan. 
Op grond van het onderzoek van Lazorthes 
e.a. (1957, 1958) is het zeer aannemelijk dat 
van de 62 rami spinales die met de zenuw-
wortels meelopen, slechts 6 tot 8 het rugge-
merg zelf van bloed voorzien, (figuur 10). 
Een ramus spinalis die aan de verzorging van 
het ruggemerg medewerkt, geeft in het fora­
men intervertebrale een neurale tak af die 
vlak bij de corresponderende wortel de dura 
doorboort en dan, of langs de voorwortel 
loopt (arteria radicularis anterior), of langs de 
achterwortel (arteria radicularis posterior), of 
ook wel langs beide wortels op hetzelfde ni­
veau. Onderweg worden fijne takjes aan de 
wortels afgegeven. 
Wat nu de arteriële verzorging van het 
ruggemerg betreft kan men drie gebieden 
onderscheiden en wel het bovenste, het mid-
delste en het onderste. 
Het bovenste arteriële gebied correspon-
deert met het cervicale merg en met de eerste 
twee tot drie thoracale segmenten. De vas-
cularisatie hiervan is vrij overvloedig en stamt 
uit meer dan een bron. 
De arteria spinalis anterior blijkt meestal 
veel dunner te zijn dan men over het alge-
meen aannam. Zij gaat zelden verder dan het 
vierde cervicale segment, waar de verzorging 
wordt overgenomen door de arteriën van de 
intumescentia cervicalis. Op dit niveau, van 
C4 tot en met C8, komen met de wortels die 
de plexus brachialis vormen, 1 of 2, soms ook 
3 arterietakjes aan, dikwijls alternerend rechts 
en links. De tak die het meest constant aan-
wezig is, is die welke de 6e zenuwwortel 
vergezelt. Figuur 10. {Naar Lazorthes). 
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Op het niveau van de eerste twee tot drie thoracale segmenten komt 
meestal een arterietakje aan dat met de eerste, soms echter met de tweede 
of derde thoracale zenuwwortel meeloopt. 
Het onderste arteriële verzorgingsgebied omvat het lumbosacrale merg 
en de onderste drie tot vier thoracale segmenten. 
De vascularisatie is veelal afhankelijk van één enkele vrij grote arterie. 
In 25 pet van de gevallen zou er nog een begeleidend kleiner vat zijn. 
De arterie kan met een van de volgende zenuwen meelopen: de 10e, 
11e of 12e thoracale zenuw, de ie of 2e lumbale. 
Het middelste gebied omvat de thoracale segmenten 4, 5, 6, 7 en 8. 
De vascularisatie is hier veel minder intensief dan in de twee andere ge-
bieden. Ongeveer ter hoogte van de zevende borstwervel zien we een 
arterietak, die het genoemde merggedeelte van bloed voorziet en daar-
enboven contact maakt met de aangrenzende gebieden. 
Het perifere arteriële net omzoomt de gehele omtrek van het rugge-
merg en verbindt de arteriae spinales posteriores met de arteria spinalis 
anterior en met de bovengenoemde 6 of 7 arteriën aan de ventrale kant 
van het merg. Van dit net, de vasacorona geheten, gaan talrijke takjes het 
merg binnen en verzorgen de witte stof en de achterhoomen. Uit de 
ventraal verlopende arteriën gaan takken af, de arteriae sulcocommissu-
rales, die in de fissura mediana anterior lopen, alternerend rechts en links 
het merg binnengaan en de verzorging op zich nemen van de voor-
hoomen, het centrum van het merg en de basis van de achterhoomen. 
Deze vaten, ongeveer 200 in getal, zijn eindarteriën; dit houdt in dat hun 
uitschakeling ernstige gevolgen kan hebben. In de gebieden van de cer-
vicale en lumbale mergaanzwelling zijn deze arteriae sulcocommissurales 
vrij groot van kaUber en talrijk. 
De arteria axillaris noemt men de voortzetting van de arteria subcbvia 
van de caudale rand van de musculus subclavius af. Het vat loopt in het 
laterale gedeelte van de okselholte naar beneden. In het begin van zijn 
loop grenst het aan de mediale kant van de musculus serratus anterior en 
wordt het bedekt door de processus coracoideus scapulae. Daama ligt de 
arterie in een goot, dorsaal van de musculus coracobrachialis en grenst 
naar dorsaal aan de musculus subscapularis, teres major en latissimus dorsi. 
Aan de boven- en aan de mediale kant wordt de arterie bedekt door de 
vena axillaris. Aan de ventrale, laterale en donale zijde, soms ook gedeel-
telijk aan de mediale kant, wordt zij omgeven door de lange takken van 
de plexus brachialis. 
De arteria axillaris loopt tot de distale rand van de musculus pectoralis 
major en geeft de volgende takken af: 
1. De arteria thoracica suprema. Deze tak ontspringt onmiddellijk distaal 
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van de musculus subclavius, loopt dorsaal van de musculus pectora­
lis minor omlaag en gaat naar de spieren van de eerste en tweede tus-
senribruimte. Deze tak kan ook ontbreken; hij wordt dan vervangen 
door een tak van de arteria thoraco-acromialis. 
2. De arteria thoraco-acromialis. Deze arterie ontspringt aan de bovenrand 
van de musculus pectoralis minor en eindigt met haar takken in de 
musculi pectorales. Dit zijn: 
a de rami pectorales; 
b de ramus acromialis. Deze tak loopt dorsaal van de musculus pecto­
ralis major en deltoideus en ventraal van de processus coracoideus 
in dwarse richting naar lateraal. Hij eindigt in het rete acromiale; 
с de ramus deltoideus. 
3. De arteria thoracica lateralis. Dit vat ontspringt dorsaal van de musculus 
pectoralis minor, loopt caudaalwaarts naar de 4e of 5e intercostale 
ruimte, op de musculus serratus anterior en verzorgt deze spier. Enkele 
takken, rami mammarii laterales, gaan door de musculus pectoralis 
major naar de huid van de mamma en haar omgeving. 
Dikwijls is deze arterie een tak van de volgende (onder 4 genoemd). 
4- Arteria subscapularís. Deze tak ontspringt aan de distale rand van de mus-
culus subscapularís, loopt naar beneden en deelt zich in twee takken: 
a de arteria circumflexa scapulae en 
b de arteria thoracodorsalis. 
5. De arteria circumflexa humeri anterior. Deze arterie treedt uit de palmaire 
kant van het Collum chirurgicum humeri. Zij verzorgt de haar bedek-
kende spieren, het schoudergewricht en de bovenste epiphyse van de 
humerus. 
6. De arteria circumflexa humeri posterior. Dit vat verzorgt vrijwel hetzelfde 
gebied als het onder 5 genoemde en bovendien nog de huid boven de 
musculus deltoideus. 
De arteria brachialis, die een voortzetting is van de arteria axillaris, loopt 
van het distale deel van de musculus pectoralis major af dorsaal van de 
musculus coracobrachialis en palmair van het caput longum en het caput 
mediale van de musculus triceps. Daama gaat zij in de sulcus bicipitis 
brachii ulnaris naar beneden en loopt vervolgens, bedekt door de apo-
neurosis musculi bicipitis brachii, over de musculus brachialis in de diepte 
naar de elleboog. Ongeveer ter hoogte van de processus coronoideus 
ulnae splitst zij zich in de arteria radialis en de arteria ulnaris. De gelijk-
namige venen lopen oppervlakkiger. 
Aan de radiale en palmaire kant loopt in het begin de nervus medianus 
mee. Boven de elleboog gaat deze zenuw echter over de arteria brachia-
lis heen naar de ulnaire kant. 
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Aanvankelijk loopt de nervus ulnaris aan de ulnaire kant en de nervus 
radialis aan de dorsale; deze zenuwen verwijderen zich echter al vrij 
spoedig van het vat. 
Behalve verscheiden vrij kleine takjes voor de naburige spieren en huid-
gebieden, splitst de arteria brachialis de volgende takken af: 
ι. De arteria profunda brachii. Deze tak komt uit het bovenste gedeelte van 
het vat, buigt zich naar dorsaal en naar beneden en schroeft zich, tege-
lijk met de nervus radialis, in de sulcus nervi radialis om de dorsale 
kant van de humerus. De arterie loopt tussen de plaatsen van oorsprong 
van het caput mediale en het caput laterale musculi tricipitis door en 
wordt dan door de laatste kop bedekt. De volgende takken splitsen 
zich af: 
a de ramus deltoideus; 
b de arteria collateralis media; 
с de arteria collateralis radialis en 
d de arteriae nutriciae humeri. 
2. De arteria collateralis ulnaris superior. Dit vat ontspringt iets distaal van 
de arteria profunda brachii, loopt met de nervus ulnaris naar beneden 
en gaat naast het olecranon het rete articulare cubiti in. 
3. De arteria collateralis ulnaris inferior. Dit bloedvat treedt iets boven de 
epicondylus medialis humeri uit en loopt op de musculus brachialis 
naar mediaal. Daarna doorboort het het septum intermusculare bra­
chii mediale, buigt op het bot om naar dorsaal en lateraal en eindigt 
in het rete articulare cubiti. 
Ter hoogte van de processus coronoideus ulnae splitst de arteria brachialis 
zich in de arteria radialis en de arteria ulnaris. 
De arteria radialis loopt lateraal- en distaalwaarts tot de handwortel en 
eindigt in de arcus palmaris profundus. 
Hieruit komen de volgende takken: 
ι. De arteria recurrens radialis; 
2. de ramus palmaris superficialis; 
3. de ramus carpeus palmaris; 
4. de ramus carpeus dorsalis en 
5. de arteria metacarpea dorsalis I. 
De arteria ulnaris loopt palmair en naar distaal op de musculus flexor 
digitorum profundus; voor een deel begeleidt de nervus ulnaris haar 
op deze weg. Bij de hand gekomen loopt het vat eerst onder het liga­
mentum carpi volare, daama op het ligamentum carpi transversum 
(beide ligamenten worden thans retinaculum flexorum genoemd), aan 
de radiale kant van het os pisiforme en eindigt in de arcus palmaris 
superficialis. 
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Uit deze arcus komen de volgende takken: 
i. De arteria recurrens ulnaris; 
2. de ramus carpeus palmaris; 
3. de ramus carpeus dorsalis; 
4. de ramus palmaris profundus en 
5. de arteria interossea communis. 
Het veneuze stelsel. 
Als men de vena cava superior van het hart af naar boven volgt, ziet 
men zowel rechts als links een vena brachiocephalica. 
Deze splitst zich in de vena jugularis interna en de vena subclavia. De 
venen van de bovenste extremiteiten lopen voor een deel in de diepte 
tussen de spieren als begeleidende vaten van de arteriën, voor een ander 
deel oppervlakkig als een vlechtwerk op de fascia superficialis. 
Op de handrug ligt het rete venosum dorsale manus, dat zijn bloed 
zendt naar de vena basilica en de vena cephalica. 
Uit het netwerk van de handholte gaat het bloed gedeeltelijk naar de 
diepe venen die de arteriën begeleiden, voornamelijk echter via de venae 
intercapitulares naar het net van de handrug. 
De vena basilica komt van de handrug, loopt palmair- en ulnairwaarts 
naar boven en verenigt zich vroeger of later met een van de twee, de 
arteria brachialis begeleidende venen; deze voegen zich op hun beurt 
weer samen en vormen de vena axillaris. 
De vena cephalica, die ook van de handrug komt, loopt naar radiaal 
omhoog en mondt uit in de vena axillaris. 
De veneuze vaten in het gebied van de halswervelkolom vormen een 
deel van het veneuze systeem van de gehele wervelkolom. 
De vena vertebralis gaat van het foramen magnum af aan de laterale 
zijde van de arteria vertebralis door de foramina transversaria van de 
eerste tot de zesde, vaak ook door die van de zevende halswervel, naar 
caudaal. De vene begint in de plexus venosi vertebrales interni, vormt 
een anastomose met de vena occipitalis en krijgt takken uit het wervel-
kanaal, uit de diepe halsspieren en uit de plexus venosi vertebrales extemi 
en mondt uit in de vena brachiocephalica. 
Aan de buitenkant van de wervelkolom bevinden zich de plexus venosi 
vertebrales extemi met een voorste (zwakkere) en een achtente (sterkere) 
laag. 
De plexus venosi vertebrales extemi anteriores zijn aan de halswervel-
kolom het beste gevormd. Zij liggen op de wervellichamcn en op de 
musculus longus capitis en de musculus longus colli. 
Deze plexus krijgen toevoer van bloed uit de spieren en de wervel-
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lichamen en staan aan de laterale kant in verbinding met de volgende 
plexus en de venae intervertebrales. 
De plexus venosi vertebrales extemi posteriores liggen voor een deel 
direct op de dorsale vlakken van de wervelbogen, van de uitsteeksels en 
van het bandapparaat, voor een ander deel tussen de korte rugspieren. 
Zij zijn in het halsgedeelte het sterkst ontwikkeld en staan daar in ver-
binding met de venae occipitales, de venae vertebrales en de venae cervi-
cales profundae. Zij vormen ook anastomosen met de plexus interni door 
openingen in het ligamentum flavum. Aan de ventrale kant verbinden 
ze zich met de plexus venosi vertebrales extemi anteriores en met de 
venae intervertébrales en intercostales. 
De binnenkant van de wervelkolom, het wervelkanaal, heeft een zeer 
uitgebreid venen-vlechtwerk: de plexus venosi vertebrales interni ante-
riores et posteriores. 
De stam van de voorste plexus wordt gevormd door de sinus vertebra-
les longitudinales. Deze bevinden zich aan de dorsale kant van de wervel-
lichamen, aan beide zijden van het ligamentum longitudinale posterius 
en lopen in het gehele wervelkanaal van boven naar beneden. Ter hoogte 
van elk foramen intervertebrale bestaat een afvloed naar de vena verte-
bralis. 
Ook de achterste plexus hebben twee sinus longtudinales. Deze lopen 
zijdelings, vóór de wervelboog, aan de binnenkant van het wervelkanaal. 
Zij zijn door eenvoudige anastomosen met elkaar verbonden. De voorste 
en achterste plexus hebben onderling ook verbindingen. De plexus venosi 
vertebrales interni liggen, evenals de veneuze sinus van de dura mater der 
hersenen, tussen het buiten- en binnenblad van de dura mater. 
Van betekenis is de topografische relatie met de spinale zenuwen. Deze 
laatste moeten namelijk tussen de voorste en achterste plexus doorlopen 
om in het foramen intervertebrale te komen. Stuwingen in het gebied 
van dit zeer uitgebreide veneuze vlechtwerk kunnen daarom wel eens 
druk op de halszenuwen veroorzaken. 
Luschka beschreef de nervi sinu-vertebrales, die met de genoemde 
plexus zouden meelopen. Zij zouden bij ontstekingsprocessen van de 
wervels verantwoordelijk kunnen zijn voor de pijn. 
De vasa nervorum. 
Over de betekenis van de vasa nervorum voor het normaal functione-
ren van de perifere zenuwen heerst geen eenstemmigheid van opvatting. 
Het orthodoxe physiologische standpunt was dat deze zenuwen, wat hun 
functie betreft, in hoge mate onafhankelijk van hun bloedtoevoer zouden 
zijn en dat het enige essentiële vereiste voor een goed functioneren zou zijn 
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de anatomische en physiologische continuiteit van de axon en het daarbij 
behorende cellichaam. 
Adams (1943) komt op tegen de soms wel eens geuite bewering dat er 
weinig of niets bekend zou zijn omtrent de anatomische en physiolo-
gische aspecten van de zenuwvascularisatie; hij toont in een uitvoerige 
bespreking van de tot dan toe bestaande literatuur het tegenovergestelde 
aan. 
Op grond van vele anatomische onderzoekingen mag men aannemen 
dat alle zenuwen, met uitzondering van de terminale vertakkingen, bloed-
vaten ontvangen die het epineurium doorkruisen en binnendringen in 
het perineurium. Deze vaten stammen van de dichtstbijgelegen bron en 
wel de voornaamste arterietak die langs de zenuw loopt of, hetgeen 
minder vaak voorkomt, een spiertakje dat zich toevallig vlak bij de zenuw 
bevindt. 
Elke voedende arterie verdeelt zich in een ascenderende en een de-
scenderende tak. Deze verdeling kan geschieden wanneer de tak op weg 
is naar de zenuw, maar ook nadat het vat het epineurium reeds is binnen-
gedrongen. 
Deze primaire takken van de voedende arteriën geven lateraalwaarts 
fijnere arteriolen af, die op hun beurt weer rechthoekig aftakken en 
anastomosen vormen, waardoor een arteriolair netwerk tot stand komt, 
dat in het perineurium ligt. Uit dit netwerk komen dan de capillaire 
plexus; alleen deze strekken zich uit tot in het endoneurium. 
De ascenderende en descenderende takken van een dergelijke voedende 
arterie kunnen zeer ongelijk van grootte zijn. 
Als voedende arteriën dicht bij elkaar liggen kunnen ze anastomoseren, 
hetgeen dan geschiedt door rechtstreekse communicatie van de respec-
tieve ascenderende en descenderende rami. 
Anatomisch gezien zijn de voedende arteriën dus geen eindarteriën en 
is er, ondanks de fundamenteel aanwezige regionale bloedvoorziening, 
een continue longitudinale anastomose binnenin elke zenuw. 
Of deze longitudinale anastomose belangrijk is bij het eventueel tot 
stand komen van een collaterale circulatie is discutabel. Volgens Adams 
(1943) zou iedere voedende arterie de verzorging hebben van een eigen 
zenuwgebied. 
In grote zenuwen en ook bij de plexus brachialis en lumbosacralis kan 
het aantal ascenderende en descenderende takken groter worden door 
dichotomie. Deze takken kunnen zich weer verenigen en opnieuw split-
sen, zodat binnen in de zenuw, maar soms ook wel aan de oppervlakte 
daarvan, een arteriële plexus wordt gevormd. 
De bloedvoorziening van de spinale ganglia en de zenuwwortels is uit-
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voerig bestudeerd (Adamckievicz, Bartholdy, Tonkow, Bergmann en 
Alexander). 
Het ganglion ontvangt zijn voornaamste bloedtoevoer uit de betrok-
ken segmentale arterie via de ramus spinaHs en de daarvan uitgaande 
arteriae radiculares. Deze laatste vaten, de arteria radicularis anterior en 
posterior, zouden vrijwel geheel in dienst staan van de voorziening van 
het ganglion (Bergmann en Alexander). 
Er zijn twee typen ganghon-arteriën die in het ganglion anastomoseren. 
i. Takjes die zich, nadat ze de dura-schede hebben doorboord, opsphtsen 
in arteriolen die de periferie van het ganglion verzorgen. 
2. Takjes die het ganglion aan de mediale en laterale zijde binnengaan. 
De takjes aan de mediale kant lopen aanvankelijk iets geslingerd, later 
meer axiaal. Zij voorzien het centrale deel van het ganglion van bloed, 
maar gaan ook verbindingen aan met arteriolen en capillairen van de 
achterwortel, die op hun beurt weer stammen uit de arteria radicularis 
posterior. De takjes, die het ganglion aan de laterale kant binnengaan 
zijn klein in aantal. Dit deel van het ganglion wordt voornamelijk 
verzorgd van het centrale gebied uit. Deze laterale takjes hebben een 
zwakke anastomose met de capillaire plexus van de spinale zenuw. 
Hieruit blijkt dus dat het eigen bloedvatsysteem van de perifere zenuw 
geen belangrijke verbindingen heeft met meer centraalwaarts gelegen 
delen zoals het ganglion, de zenuwworteb en het merg. 
In het algemeen vormen dus de ramus spinalis van de betrokken seg-
mentale arterie en de radiculaire takken de voornaamste bronnen van 
bloedtoevoer. Bij de cervicale ganglia, waar de rami spinales uit de 
arteria vertebralis komen, zou dit laatste vat ook zelf rechtstreeks takken 
naar de ganglia sturen. 
Samenvattend mag men de conclusie trekken dat in iedere zenuw een 
wijdvertakte intraneurale plexus bestaat, waarvan de mazen zich uitbrei-
den tot in het endoneurium en in duidelijke relatie staan tot de zenuw-
vezels. 
In verschillende ganglia is de capillaire plexus veel dichter; deze om-
sluit de cellichamen van de neuronen. 
Behalve de fundamentele plexus is er in iedere zenuwstam een macro-
scopisch duidelijk waarneembare longitudinale arteriële weg, die gevormd 
wordt door primaire anastomosen tussen de ascenderende en descende-
rende rami van de voedende arteriën. 
Over de veneuze drainage van de zenuwen staan ons minder gegevens 
ter beschikking. Quénu en Lejars (1890, 1892, 1894) hebben hierover een 
systematisch onderzoek verricht; zij menen dat stoornissen in dit veneuze 
vaatgebied van even grote betekenis kunnen zijn ab die in het arteriële 
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stelsel. Deze mening vindt men ook in mededelingen over klinische ge-
vallen van varices van de venae comitantes nervi ischiadic! en daarmee 
verband houdende phlebogenetische neuropathie (Quénu 1888, Rhein-
hardt 1913, Edinger 1914). 
De drainage van de venen van de huidzenuwen geschiedt niet via de 
grote huidvenen die er vlak bij zijn gelegen, maar in de spiervenen, die 
onder de diepe fascie liggen. Er zijn wel verbindingen tussen de venen 
van de subcutane zenuwen en de nabijgelegen grote huidvenen, maar 
deze verbindingen zouden toch niet heel belangrijk zijn. 
De venen van de diepe zenuwen draineren rechtstreeks naar de muscu-
laire. Als de betrokken zenuwen in een neurovasculaire streng liggen, 
kunnen de zenuwvenen ook draineren in de veneuze plexus van de vaat-
wand (vasa vasorum) of in de venae comitantes van de arterie. Slechts 
zelden ontledigen ze zich direct in de hoofdvene. 
Zowel de manier waarop de venen de zenuwen verlaten ab hun intra-
neuraal verloop komen in wezen overeen met de arteriële rangschikking. 
Over het algemeen verlaten de venen de zenuwen niet onafhankelijk van 
(Bichat), maar tegelijk met de voedende artericn. 
Het verloop van de venen in de zenuw zou iets sterker geslingerd zijn 
dan dat van de arteriën, hetgeen een praedisponerende factor zou kunnen 
zijn tot het vormen van intraneurale varices. 
Adamckievicz was de eerste (1886) die de venen van de spinale ganglia 
heeft beschreven. Hij nam aan dat er een verbinding bestaat tussen de 
veneuze plexus en de inwendige structuur van de ganglioncel. Bergmann 
en Alexander (1941) delen deze mening niet. Volgens hun onderzoekin-
gen zouden de venen van het capillaire bed van het ganghon in hoofdzaak 
naar de periferie draineren en daar, tegelijk met de venen van de wortels, 
in een grote extradurale plexus uitmonden. Aan de uiteinden van de 
ganglia zouden zich vasculaire ringen bevinden, waarin ook nog venen 
uitmonden. 
De extradurale plexus communiceert vrijelijk met de extradurale venen 
van het vertebrale kanaal (plexus vertebralis internus), alsook met de 
plexus vertebrahs extemus, de intervertebrale en de segmentale venen. 
Hierdoor zou de veneuze drainage van de ganglia het segmentale karakter 
grotendeels hebben verloren. 
De vraag of het beschreven vaatstelsel voor het normaal functioneren 
van de zenuw van belang is, moet naar onze mening bevestigend worden 
beantwoord. Op grond van een groot aantal onderzoekingen (Tonkow, 
Mayer, Fröhlich en Tait, Koch, Okada, Gerard, Bülbring en Bum, 
Bülbring en Whitteridge, Parrack, Lewis, Pickering en Rothschild, 
Casser, Clark, Hughes en Casser, Thompson en Kimball, Wortis, Stein 
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en Jolliffe, Adams, Durward, Roberts), kan men aannemen dat een on-
derbreking in de bloedtoevoer, in welk deel van de zenuw dan ook, de 
passage van zcnuwimpulsen beïnvloedt en uiteindelijk een complete 
zenuwblokkade kan bewerkstelligen. 
De grotere, snel-geleidende, vezels blijken het eerst te zijn aangedaan; 
de ischacmische paralyse is pas compleet als ook de langzaam-geleidende 
vezels meedoen. Deze veranderingen zijn reversibel en het terugkeren 
van de circulatie door de zenuw herstelt niet alleen de mogelijkheid om 
te geleiden, maar geeft in het begin ook overdreven antwoorden, waarvan 
het subjectieve phenomeen tintelingen de vertolking is. 
Men heeft herhaaldelijk de mening uitgesproken dat ischaemie als zo-
danig op de plaats waar ze optreedt veranderingen zou kunnen teweeg 
brengen, die als pijn worden geïnterpreteerd. 
Dit standpunt heeft echter nooit veel bijval gevonden. 
Toch moet men, op grond van verscheiden onderzoekingen, de moge-
lijkheid overwegen dat het optreden van pijn het gevolg zou kunnen zijn 
van het feit dat de ischaemie de snel-geleidende vezels het eerst treft. 
Naar aanleiding van de onderzoekingen van Pochin (1938), Gasser 
(1934, 1937) en Noordenbos (1959) kan men stellen dat pijn, zelfs pijn 
van een ernstig type, kan ontstaan als de impulsen via de langzaam-gelei-
dende vezels worden bevrijd van het dempende effect van de impulsen 
die lopen langs de snel-geleidende vezels. 
Zo kunnen dus prikkels, die normahter niet zouden resulteren in pijn, 
toch effectief worden als de voortgeleiding van de impuls langs de snel-
geleidende vezels wordt uitgeschakeld door ischaemie. 
Als punt van discussie blijft nog van welke aard de physiologische 
relatie is tussen de regionale bloedtoevoer via de arteriae nutritiae en de 
uitgebreide longitudinale arteriële vaatstructuur, die de zenuw in haar 
loop begeleidt. 
Adams (1943) is van mening dat de regionale voorziening door de 
voedende arteriën primair en fundamenteel is en dat de longitudinale 
intraneurale structuur daarop is gesuperponeerd. 
Bacsich en Wybum (1945) alsook Sunderland (1946) nemen daaren-
tegen aan dat de longitudinale anastomoserende vaten van de epineurale 
en intraneurale plexus de belangrijkheid van de vasa nervorum zodanig 
overtreffen dat men de invloed van laatstgenoemde als bron van plaatse-
lijke bloedvoorziening gevoegelijk zou kunnen verwaarlozen. Aangezien 
echter deze laatste conclusies zijn gebaseerd op experimenten met kleine 
proefdieren en er bij de lagere vertebraten aanzienlijke verschillen blijken 
te bestaan (Mies, 1926), bestaat er terecht bezwaar de gevonden feiten 
voetstoots ook voor de verhoudingen bij de mens aan te nemen. 
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Aan de andere kant is de algemene verhouding van de vasa nervorum 
bij alle mammalia vrijwel hetzelfde, zodat het wel gerechtvaardigd lijkt 
de uitkomsten bij de mammalia op de mens toe te passen. 
In dit licht bezien kunnen de onderzoekingen van Bentley en Schlapp 
(1943) belangrijk zijn; deze schrijvers namen waar dat de geleiding in de 
nervus ischiadicus bij de kat grotendeels intact bleef, nadat deze zenuw 
partieel was gedevasculariseerd. 
Blunt en Stratton (1956) toonden aan dat bij het konijn, de voedende 
vaten van de nervus ischiadicus bij de knie belangrijker bleken te zijn dan 
de locale, regionale circulatoire behoeften. 
Uit verdere onderzoekingen van Blunt (i960) bij het konijn bleek, dat 
na ligering van de vasa nervorum van de nervus ischiadicus, de omringen-
de, goed gevasculariseerde weefsels door diffusie voor voldoende bloed-
toevoer zorgden om de zenuwstructuur en daarmee de functie in stand 
te houden. Schakelde hij ook deze mogelijkheid uit door de gedevascula-
riseerde zenuw bovendien met een dunne laag polyethyleenfdm te om-
wikkelen, dan trad een duidelijke structurele verandering van het zenuw-
weefsel op, die overigens verschilde van de echte degeneratie van Waller. 
Voor het onderwerp van dit proefschrift is het van belang na te gaan 
hoe de arteriële verzorging is van de plexus brachiaUs en de perifere zenu-
wen van de arm. Hierover nu is weinig bekend. 
Biemond (1961) deelt mede dat een Argentijnse fotografische atlas 
bestaat waarin op een aantal afbeeldingen een paar bloedvaten voorko-
men, die als vasa nervorum kunnen worden beschouwd. Zo zou het 
bovenste deel van de plexus brachiaUs bloed ontvangen uit twee dwars 
verlopende takjes, de arteria cervicalis transversa en de arteria scapularis 
superior. Het onderste deel van de plexus zou door de arteria scapularis 
inferior van bloed worden voorzien. Wat de perifere zenuwen betreft 
moet worden vermeld dat Noordenbos (gecit. bij Biemond, 1961) op 
grond van operatieve ervaringen heeft kunnen vaststellen dat de nervus 
medianus ter hoogte van de pols wordt gevasculariseerd door een afda-
lend takje uit de arteria radialis en een opstijgend takje uit de arcus palma-
ris superficialis. 
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HOOFDSTUK Π 
DE PHYSIOLOGISCHE BASIS VAN PIJNMECHANISMEN 
BEZIEN IN VERBAND MET DE BRACHIALGIE 
De kliniek van de brachialgie confronteert ons, zoals we reeds eerder 
hebben uiteengezet, allereerst met pijnen in de omgeving van de schou­
der, die uitstralen naar de arm en eventueel naar de nek. Derhalve lijkt het 
wenselijk ons te bezinnen op de centrale mechanismen welke gerealiseerd 
moeten zijn om het betreffende pijnbeleven tot stand te doen komen. 
Het behoeft immers nauwelijks nader betoog dat, ofschoon de pijnen 
bij brachialgie door de patiënt geheel als perifeer gelocaliseerd worden 
ervaren, voor het tot stand komen van de gewaarwording van deze pijnen 
bepaalde centrale processen zijn vereist. 
In dit verband merken wij op dat het tot stand komen van pijnindruk-
ken inhaerent is aan de normale vorm en activiteiten van bepaalde hersen-
delen. 
De pijnprikkels, opgevangen door pijnreceptoren, worden langs het 
perifere zenuwstelsel, met inbegrip van het sympathische zenuwstelsel, 
voortgeleid naar het centrale zenuwstelsel en wel in eerste instantie naar 
het ruggemerg. Van daar uit wordt een deel van de pijnimpuben naar 
hogere delen van het zenuwstelsel geleid, waar ze tot het ontstaan van 
pijnbelevingen aanleiding kunnen geven. 
De eerste cerebrale „stations", die ab biologische condities fungeren 
voor het tot stand komen van pijn zijn de thalami optici. 
Uit klinische observaties bij anencephalen, die uitsluitend een hersen-
stam hadden en geen of zeer misvormde grote-hersenhemispheren, is 
gebleken dat de thalami optici onlust- c.q. pijnindrukken kunnen con-
ditioneren. Op de geaardheid van deze pijnindrukken komen we nader 
terug. 
Onder normale omstandigheden verloopt het centrale mechanisme 
van de pijn niet alleen over de thalami optici, maar ook over de hersen-
hemispheren. 
Algemeen neemt men aan dat de pijnimpulsen uit de periferie langs de 
tractus spinothalamicus naar de thalamus opticus geleid worden en van 
daaruit de schors van de hemispheren bereiken. 
Uit processen die zich daar voltrekken zou dan de pijnbeleving resul-
teren. 
De moeilijkheid bij deze conceptie is dat recente neuro-anatomische 
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onderzoekingen, welke onder andere zijn verricht bij zenuwstelsels van 
mensen bij^ wie de tractus spinothalamicus hetzij enkel- hetzij dubbelzijdig 
was doorsneden (chordotomie), hebben aangetoond dat slechts zeer wei-
nig spinothalamische vezels de thalamus opticus bereiken. De meeste 
vezels kunnen niet verder gevolgd worden dan tot de hersenstam (Ver-
haart, Sie Pek Giok, Glees, Rasmussen en Peyton, Gardner en Cuneo). 
Men krijgt uit dergelijke onderzoekingen de indruk dat de aangevoer-
de prikkels langs de spinothalamische systemen voor een deel op verschil-
lende niveaus worden overgedragen op reflexcentra in het ruggemerg en 
de hersenstam. Voorts dat een deel van de prikkels als scnsoriële „inflow" 
fungeert voor de formatio reticularis van de hersenstam en tenslotte dat 
verscheiden impulsen naar het tectum opticum mesencephali lopen waar 
ze met optische en acoustisch-vestibulaire prikkels gecoördineerd worden. 
Het blijft een vraag of er wel prikkels uit de tractus spinothalamicus 
in de thalamus geraken. 
Met deze laatste overweging rijst dus twijfel aan de oude conceptie 
over het centraal mechanisme van de pijn, dat met name in eerste instantie 
in de thalamus opticus gerepresenteerd zou worden en vervolgens gerea-
liseerd door de interacties van de thalami en de telencephale schors. 
Tegenover deze onzekerheid kan men de zekere feiten stellen dat de 
achterstrengbanen wel terdege ab een omschreven afferent projectie-
systeem de thalami optici bereiken; dat verder de langs deze systemen 
aangevoerde sensibele impulsen geleid worden naar de nucleus ventralis 
posterior lateralis thalami en tenslotte dat de bedoelde thalamische kern 
op zijn beurt projecteert op de parietale schors, welke laatste weer in 
functionele relatie staat met de motorische schors waarmee ze een func-
tionele twee-eenheid vormt. 
Alvorens nu onze gedachtengang nader te ontwikkelen willen we er 
op wijzen dat via thalamische activiteiten ons de wereld, hetgeen in het 
onderhavige geval dus wil zeggen de exteroceptieve prikkels, niet ver-
schijnt binnen de sfeer van het objectieve bewustzijn, maar binnen het 
subjectieve bewustzijn. 
Hiermee bedoelen wij dat men op thalamisch niveau de inwerkende 
prikkel ervaart als een lijfelijke toestandsverandcring en niet als een ob-
jectieve gegevenheid. 
Dit geldt zeer in het bijzonder voor het vegetatieve zenuwstekel 
(angina pectoris). 
Pas via gecompliceerde interacties, die tot stand komen tussen de 
thalamus opticus en de isocortex van het telencephalon, worden objec-
tieve bewustzijnsinhouden gerealiseerd. 
Wanneer nu echter, zoals in het boven vermelde is besproken, onvol-
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doende anatomische gegevens bestaan om te mogen aannemen dat de 
pijnimpuben via de spinothalamische systemen de thalami optici berei-
ken, vraagt men zich af hoe men het tot stand komen van de centrale 
pijnervaring dan dient te zien. 
Verschillende theorieën hierover zijn mogelijk. 
Wanneer de conceptie van de neuro-anatomie juist is dat de vezels van 
de spinothalamische baan, dus van het afferente projectiesysteem dat de 
pijnprikkels geleidt, niet verder komen dan de hersenstam, zou men de 
werkhypothese kunnen opstellen dat in de hersenstam, caudaal van de 
thalamus opticus, de daar aangebrachte pijnprikkels pijngewaarwordin-
gen kunnen oproepen dank zij activiteiten van bepaalde delen van de 
hersenstam, bijvoorbeeld de formatio reticularis. 
Een andere mogelijkheid is dat pijnprikkels langs viscero-receptieve 
vezels het ruggemerg binnenkomen, met name in het achterste gedeelte 
van de pars mtermediolateralis, van daaruit omhoog lopen en uiteindelijk 
de schors bereiken en tot pijngewaarwording leiden. 
Of deze vezels de thalamus opticus inderdaad bereiken en ze eventueel 
van daaruit, na onderbreking, naar de schors gaan, is evenmin met zeker-
heid bekend. MogeUjk lopen ze in bloedvatwanden omhoog zonder dat 
ze opgenomen zijn binnen bepaalde afferente projectiesystemen van het 
ruggemerg. 
Indien de recente opvattingen over de spinothalamische baan, welke de 
neuro-anatomen door de uitkomsten van hun onderzoek waarschijnlijk 
hebben gemaakt, juist zijn, rijst de vraag hoe men zich dan het ontstaan 
van pijngewaarwordingen kan voorstellen. 
Ons lijkt de volgende hypothese aantrekkelijk. 
Wanneer een pijnverwekkende prikkel op onze exteroceptoren inwerkt 
en via afferente zenuwen naar het ruggemerg of de hersenstam wordt ge-
voerd, kan deze prikkel onder meer motorische activiteiten veroorzaken 
welke opgenomen zijn binnen instinctieve gedragspatronen, die in dienst 
staan van het zelfbehoud. In de praktijk manifesteren bedoelde instinctie-
ve gedragingen zich als abrupte onbewuste terugtrekbewegingen, waar-
door de betrokkene zich van de pijnprikkel gaat afbewegen. 
Bij het optreden van deze instinctief motorische activiteiten ontstaan 
talrijke kinaesthedsche impulsen, die van de samentrekkende spieren uit 
langs de achterwortels naar het ruggemerg worden gevoerd en zo langs 
de achterstrengen de thalamus bereiken, waar ze in de nucleus ventralis 
posterior lateralis thalami onderbroken worden. Van daaruit worden de 
prikkels naar de parietale schors geleid. 
In theorie lijkt het ons nu geenszins uitgesloten dat, in het ervaren van 
kinaesthetische impulsen, welke bij door pijnprikkels ontketende in-
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stinctief-motorische activiteiten optreden, ons het pijnbeleven gegeven is. 
Deze conceptie over het ontstaan van de pijn, opgevat als een bepaalde 
modaliteit van onlust-ervaring, lijkt ons op grond van de analyse van ons 
fenomenaal beleven aanvaardbaar. 
Daar echter de verschillende levensgebeurtenissen niet enkelvoudig 
maar meervoudig zijn geconditioneerd, menen wij dat het verantwoord 
is ook nog andere overwegingen te vermelden. 
Wij hebben er reeds op gewezen dat een deel van de spinothalamische 
impulsen binnen de formado reticularis van de hersenstam komt. Daar 
door physiologische experimenten en pathophysiologische uitkomsten, 
geruggesteund door pathologisch-anatomisch onderzoek, is komen vast 
te staan, dat de formado reticularis van de hersenstam beschouwd moet 
worden ab een centraal activerend systeem voor de hersenschors als 
geheel, lijkt het ons aannemelijk dat bij een sterke „inflow" van pijn-
prikkek in de bedoelde formado reticularis, invloed op de hersenschors 
als geheel kan worden uitgeoefend. Met andere woorden dat onder ge-
noemde omstandigheden de luciditeit van het bewustzijn toeneemt, het-
geen betekent een helderder besef krijgen van het eigen lichaam en de 
omringende wereld. De wereld is in ons geval dan de pijnverwekkende 
situatie. 
Wanneer men hieraan toevoegt dat de interactie van de formatio reti-
cularis in de hersenstam met de telencephale schors als totaal zich voltrekt 
over de thalamus opticus als intermediair, dan wordt van deze gezichts-
hoek uit bezien de thalamus toch, via de omweg van de formatio reticu-
laris, geïnformeerd over de bio-electrische activiteit van het spinothala-
mische systeem. 
Geen enkel aspect van de pijnproblematiek, ook niet dat wat zich cen-
treert om de brachialgie, kan men ab volledig benaderd beschouwen, 
wanneer men zich niet scherp realiseert dat ook het vegetatieve zenuw-
stekel bij het pijnervaren betrokken is. 
Deze opvatting die wij boven reeds hebben aangeduid, wordt door tal-
rijke experimenten uit de physiologie en de kliniek gestaafd. 
Het zou ons uit de aard der zaak op deze plaats te ver voeren al deze 
experimenten te bespreken. Slechts op enkele daarvan willen wij ter-
loops wijzen. 
Het is een bekend feit dat prikkeling van vaten, waarin men geen 
zenuwvezels uit het animale zenuwstelsel aantreft, doch alleen vezels uit 
het vegetatieve zenuwstelsel, tot heftige pijnsensaties aanleiding kan ge-
ven. Bij iedere neurochirurgische exploratie blijkt telkenmale opnieuw 
dat het grootste gedeelte van het centrale zenuwstelsel en de omgevende 
vliezen ongevoelig zijn, maar dat men de heftigste pijnbeleving kan op-
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wekken, indien men abnormale invloeden op duravaten uitoefent (bij-
voorbeeld knijpen met een pincet op een bloedvat). De intracerebrale 
vaten zijn niet gevoelig. 
Voorts weten we dat aandoeningen van de bloedvaten in de regel 
uitermate pijnlijk zijn (angina pectoris; thrombose van de coronaire 
vaten; thromboangiitis obUterans). 
Verder is bekend dat de viscera, die vegetatief worden geïnner-
veerd, tot hevige pijnen aanleiding kunnen geven (koliekpijnen). 
Wanneer men van de anatomische gezichtshoek uit de centrale organisa-
tie van het vegetatieve zenuwstelsel binnen het ruggemerg nagaat, blijkt 
dat aan de nucleus intermediolateralis zowel een viscero-receptief als een 
viscero-motorisch gedeelte is te onderscheiden. Het viscero-receptieve 
deel ontvangt namelijk de afferente impulsen uit de vegetatief geïnner-
veerde lichaamsdelen en wij weten uit de praktijk, dat deze impulsen 
onder andere als onlust- en pijngewaanvordingen in ons bewustzijn 
kunnen verschijnen. 
Vervolgens is langs neuronografische weg komen vast te staan dat de 
pijnprikkels, die onder experimentele omstandigheden bij de vegetatieve 
viscera opgewekt worden, cerebrale activiteiten kunnen bewerkstelligen 
in bepaalde schorsgebieden van het ventrale telencephalon; dit wil zeggen 
in de conservatieve delen van de telencephale organisatie en wel met 
name in de „visceral-emotional brain". 
Van dit laatstgenoemde deel der hersenen weten wij dat het als de 
biologische conditie bij mtstek fungeert van lust-onlust-stemmingen en 
lust-onlust-gevoelens. 
Uit dit alles blijkt derhalve dat pijnprikkels uit het milieu externe of 
uit ons eigen organisme langs viscero-receptieve en andere afferente 
vegetatieve systemen de schors van de „visceral-emotional brain" kunnen 
bereiken en daar tot lust-onlust-ervaringen en -belevingen (o.a. pijn) 
aanleiding kunnen geven. 
Ofschoon men anatomisch onvoldoende over het intracerebraal ver-
loop van deze afferente vegetatieve systemen is georiënteerd, mag men 
toch op physiologische gronden aannemen, dat deze impulsen buiten de 
thalamus om, de ventrale delen van de telencephale schors kunnen berei-
ken. Voor de pijnproblematiek in verband met de brachialgie betekent 
dit derhalve, dat men ook hier met de besproken centrale mechanismen, 
die men als de hoogste corticale projecties van het vegetatieve systeem 
moet opvatten, ernstig rekening dient te houden. 
Dat het zeer gewenst is de problematiek van de pijn in verband te bren-
gen met de vegetatieve lichamelijkheid en het daarmee verbonden deel van 
het zenuwstebel, dit is het vegetatieve zenuwstebel, is een omstandigheid 
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die uit de psychologie al lang bekend is. Een gevoelen immers, en dat 
geldt ook voor het pijngevoelen, is volgens de psychologie een psycho-
somatisch complex-gebeuren, waaraan men onder andere een intentioneel 
aspect kan onderscheiden. Deze strevingsinstclling van de met pijn be-
hepte mens is de innerlijke geneigdheid zich van de pijnverwekkende 
situatie te verwijderen. Deze bepaalde gerichtheid op de wereld, namelijk 
er „vanaf", drukt zich onmiddellijk uit in een bepaald vegetatief reactie-
patroon, dat van het vegetatieve zenuwstelsel uit gereguleerd en ge-
innerveerd wordt. Zo is het vegetatieve reactiepatroon van de pijn vaso-
constrictie van huidbloedvaten (bleekheid) samengaande met min of 
meer uitgesproken passagère hypertensie, benevens veranderingen van de 
spiertonus, vooral van die musculatuur, die in onmiddellijke relatie staat 
tot de pijnverwekkende situatie. 
Uit dit alles blijkt, hoe pijn als bepaalde modaHteit van affectief ervaren, 
voor zijn expressie geheel is aangewezen op het vegetatieve zenuwstelsel. 
Combineert men deze laatste gegevens met de eerder vermelde dan 
blijkt dus dat zowel het afferente als ook het efferente vegetatieve zenuw-
stelsel en het daartussen ingeschakelde corticale deel van het vegetatieve 
zenuwstelsel, de „visceral-emotional brain", bij het tot stand komen van 
pijn en pijnbeleving betrokken is. 
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HOOFDSTUK III 
BESCHOUWINGEN OVER DE FUNCTIE VAN DE 
ARM EN DE HALSWERVELKOLOM 
Phylogenetisch gezien heeft de schoudergordel van de mens een lange 
en gecompliceerde ontwikkelingsgang doorgemaakt. 
Het resultaat hiervan is dat een veelzijdige bewcgingsmogelijkheid is 
ontstaan. 
Slechts op één plaats, de articulado stemoclavicularis, bestaat een steun-
punt met het skelet. De overige delen zijn zwevend in de musculatuur 
opgehangen. 
De arm is enigszins van de romp weggeplaatst, waardoor hij een veel 
grotere bewegingsmogelijkheid krijgt. De houding van de in rust af-
hangende arm is de resultante van zijn gewicht en de rusttonus van zijn 
spieren. De bovenarm is iets naar binnen gedraaid doordat de spieren die 
de binnenwaartse beweging veroorzaken (de musculi latissimus dorsi, 
teres major en subscapularis) het krachtigst zijn. 
Het ellcboogsgewricht is iets gebogen ab gevolg van de omstandigheid 
dat de buigspieren, zowel in aantal als in kracht overheersen. Bij athleten 
is dit verschijnsel zeer duidelijk. 
De onderarm heeft veelal een matige pronatiestand en wel zo dat de 
wijsvinger naar voren is gedraaid en de binnenkant van de hand naar het 
bovenbeen is gekeerd. 
De vingers zijn iets gebogen en de duim is met zijn volaire kant naar 
ulnair gekeerd. Deze rusthouding komt het meeste voor. 
Korte, dikke mensen of personen met bijzonder korte ledematen hou-
den de onderarm echter helemaal geproneerd. 
Tijdens de rust-steunhouding met de armen in de heupen is bij de 
meeste mensen de handrug naar buiten-voor gedraaid. 
Personen van het pyenische type met korte ledematen leggen daaren-
tegen juist de handrug in de taille. 
De bewegingsmogelijkheden van de arm en de hand zijn dermate tal-
rijk dat het ons niet mogehjk lijkt ze alle in detaib te beschrijven. De aard 
van het schoudergewricht, het elleboogsgewricht, de polsgewrichten en 
de kleine handgewrichtjes is zodanig dat vrijwel alle bewegingen en 
bewegingscombinaties mogehjk zijn. 
Met behulp van de functionele anatomie heeft men zogenaamde grond-
typen van beweging opgesteld. 
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Het zou buiten het bestek van deze verhandeling vallen hierop uitvoe-
rig in te gaan. Wel lijkt het nuttig enkele bewegingsvormen iets nader 
te bespreken. 
Zo zijn er bewegingen die tot doel hebben alleen de arm of wel de 
arm voorzien van een werktuig te gebruiken. 
De romp dient hierbij als basis van ondersteuning en kan in deze func-
tie zelf ook meebewegen. Voorbeelden hiervan zijn het dirigeren, speer-
werpen en kogebtoten. 
Bij het uitvoeren van fijnere bewegingen wordt de ondersteunings-
basis verlegd naar de periferie door het steunen op de elleboog of de hand. 
Hierdoor bereikt men dat de fijnere precisiebewegingen niet worden 
gestoord door grovere meebewegingen. 
Vervolgens bestaan er bewegingen, die tot doel hebben het lichaam 
door middel van de armen te bewegen ofte steunen. Zo worden bijvoor-
beeld bij het klimmen de armen niet alleen als steun-, maar ook als trek-
apparaten gebruikt. Ook kunnen de armen gebruikt worden als niet 
bewegende stutten, bijvoorbeeld bij het er op steunen van het lichaam 
tijdens gymnastische oefeningen aan de brug. 
In de derde plaats zijn er bewegingen en houdingsveranderingen van 
de armen, die bepaalde lichaamsbewegingen begeleiden en ondersteunen. 
Voorbeelden hiervan zijn het slingeren van de gestrekte armen bij het 
lopen; de bewegingen van de, in de ellebogen gekromde armen bij het 
hard lopen; het omhoog gooien van de armen bij springen en de arm-
bewegingen die worden gemaakt om het lichaam in evenwicht te houden. 
Een vierde groep van bewegingen die in een bepaalde opeenvolging 
bij elkaar horen, wordt verricht om iets op te vangen of te grijpen. De 
eerste bewegingen dienen dan ter voorbereiding; hierbij wordt de arm 
gestrekt, van het lichaam weggevoerd en gesupineerd. Dan heeft het toe-
grijpen en vasthouden plaats, onmiddellijk gevolgd door armbuiging, het 
terugvoeren van het gevangene of gegrepene naar het lichaam en pronatie. 
Verder kan men uit het grote aantal bewegingsmogelijkheden, die op 
zichzelf niet zinvol behoeven te zijn, een groep afscheiden die een be-
trekking tot het gehele lichaam laat zien. Zo kan de hand nagenoeg elk 
punt van de gelijkzijdige lichaamsoppervlakte bereiken en het grootste 
deel van die van de andere kant. 
Verder valt de ruimte, waarin de armen zich kunnen bewegen voor het 
grootste gedeelte binnen de gezichtsvelden; bij het bewegen van de 
armen in deze velden, dus bij het gebruik vóór het lichaam, leveren de 
passieve en actieve bewegingen optimale prestaties. 
De bewegingen, die de armen naar het lichaam toevoeren, geschieden 
met grotere kracht dan de andere; ook wordt hierbij tevens ruimschoots 
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gebruik gemaakt van al de veiligheidsmechanismen waartoe de gewrich-
ten in staat zijn. Verder is gebleken dat er voorkeurshoudingen en 
-bewegingen zijn waarbij het energieverbruik gering is, hetgeen aan de 
doelmatigheid der bewegingen ten goede komt. 
De totale ruimte, waarin de armen zich kunnen bewegen, is groter dan 
de praktische werkruimte. In deze werkruimte bestaan voor bepaalde 
verrichtingen optimale houdingen en bewegingsvormen die men kan 
vinden met behulp van de functionele anatomie en van onderzoekingen 
naar het energieverbruik. Zo kent men bij verschillende takken van sport 
een bepaalde stijl die tot de hoogste prestaties kan voeren. Enkelen kun-
nen deze stijl, gedeeltelijk onbewust, zelf vinden; de meeste sportbeoefe-
naars moet de optimale stijl echter worden aangeleerd. 
Over de bewegingen en houdingen van de armen en handen, die tot 
doel hebben bepaalde psychische inhouden tot uitdrukking te brengen 
zal in hoofdstuk V, paragraaf 2 worden gesproken. 
De functie van de halswervelkolom is eigenlijk tweeledig. Evenak dit 
bij de onderste extremiteiten het geval is, heeft ook de wervelkolom zo-
wel een steun- als een bewegingsfunctie. 
Bij de onderste extremiteiten zijn de gewichtdragende structuren te-
vens de glijdende oppervlakken voor de beweging. Bij de wervelkolom 
daarentegen worden deze twee functies door onderscheiden structuren 
uitgeoefend. Zo vindt de bewegingsfunctie plaats in de gewrichten en 
wordt de gewichtdragende functie verricht door de disci intervertebrales 
en de corpora vertebrae. 
De totale last, die de wervellichamen en de tussenwervelschijven te 
dragen krijgen, wordt gevormd door het gewicht van het hoofd, de 
tonus van de hals-nekmusculatuur en het gewicht van de halswervel-
kolom zelf. Dit laatste is overigens vrijwel te verwaarlozen. 
Doordat de halswervelkolom zeer bewegelijk is, is de plaats waar de 
belasting de grootste werking uitoefent steeds aan wisseling onderhevig. 
Volgens Jackson (1956) zijn de gebieden tussen de vierde en vijfde hals-
wervel, alsook die tussen de vijfde en zesde het kwetsbaarst. Bij een nor-
maal bewegelijke halswervelkolom blijkt namelijk dat bij hyperextensie 
de gewrichten tussen de vierde en vijfde wervel zich bevinden op de punt 
van de door de halswervelkolom gevormde curve, terwijl bij flexie de 
punt van die curve valt bij de vijfde en zesde halswervel. 
De genoemde punten zijn de snijpunten van twee lijnen. De ene lijn 
loopt evenwijdig aan de achterkant van het tweede, de andere aan de 
achterkant van het zevende halswervellichaam. 
Bij beperking van de bewegelijkheid veranderen deze punten van 
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plaats. Speciaal personen die een beroep uitoefenen, waarbij de hals-
wervelkolom vrij lange tijd achtereen gebogen is, neigen tot Osteochon-
drose welke dan vooral optreedt tussen C5/6 en C6/7 (Fenz, Exner). Als 
men de statische verhoudingen van de halswervelkolom bespreekt, moet 
men wel bedenken dat dit deel van de wervelkolom het bewegelijkst 
is en het hoofd er als het ware op balanceert. Er is daar dus eigenlijk geen 
stabiele evenwichtstoestand. Als men zou willen spreken van een normale 
houding van de halswervelkolom dan is dit volgens Exner een anato-
misch begrip. Tijdens het leven bestaat alleen een dynamisch evenwicht 
dat ieder ogenblik verandering kan brengen in de houdingsresultante. 
Wat de bewegingsfunctie betreft merken we op dat er drie grond-
vlakken zijn waarin de bewegingen van de halswervelkolom zich kunnen 
voordoen. 
In het sagittale vlak zijn flexie en extensie mogelijk. Deze bewegingen 
vertonen de grootste excursies. 
In het frontale vlak verloopt de laterale flexie, die een veel geringere 
bewegingsuitslag geeft. 
In het horizontale vlak tenslotte vindt de vrij sterke rotatiebeweging plaats. 
De bewegingen van de eerste twee halswervels moeten we onderschei-
den van die van de overige bewegingssegmenten. 
De knikbeweging geschiedt om een dwars-as tussen het os occipitale en 
de atlas in het sagittale vlak; zij is vrij groot vanwege de configuratie van 
de atlanto-occipitale gewrichten en de tamelijk losse gewrichtskapsels. 
Bij de rotatie bewegen het os occipitale en de atlas zich als een eenheid 
om de epistropheus en wel om een verticale as in het horizontale vlak. 
De zijwaartse beweging van het hoofd geschiedt in het frontale vlak 
om een voor-achterwaartse as, die iets naar voren en naar boven loopt. 
Evenals bij de rotatie vormen ook hier het hoofd en de atlas een eenheid 
en bewegen deze samen ten opzichte van de epistropheus. Vanwege de 
iets voor-opwaartse loop van deze as draait het gelaat bij de zijwaartse 
beweging enigszins in de tegenovergestelde richting. 
Het overige gedeelte van de halswervelkolom bestaat uit de bewegings-
segmenten C2/3 tot en met C6/7. 
In dit laag-cervicale gedeelte zijn ook rotatie en laterale flexie mogelijk. 
Deze bewegingen kunnen echter niet afzonderlijk worden uitgevoerd, 
maar gaan altijd samen. Bij laterale flexie is er steeds iets roteren en bij 
rotatie is er altijd enig zijwaarts neigen. De bewegingen in het sagittale 
vlak, flexie en extensie, zijn hier verreweg het belangrijkst. 
De totale bewegingsuitslag van de halswervelkolom in het sagittale 
vlak bedraagt 100-125 gr» waarvan 80-100 gr voor rekening van het 
laag-cervicale gedeelte komen (Penning). 
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HoorosTUK IV 
METHODEN VAN ONDERZOEK 
In alle gevallen van pijn in de arm of de schouder moet men erop bedacht 
zijn dat de oorzaak daarvan zich niet ter plaatse van de pijn behoeft te 
bevinden. In het gebied van de halswervelkolom is het verloop van de 
vaten en zenuwen zodanig, dat daar de mogelijkheid van pijn op afstand 
groter is dan overal elders in het lichaam. 
Het is daarom nodig dat bij klachten in de arm of schouder een gede-
tailleerde anamnese wordt opgenomen; in vele van de gevallen kan dit 
reeds tot het vermoeden van de juiste achtergronden leiden. Behalve het 
registreren van het beroep van de patiënt en van het feit of er al dan niet 
een letsel is voorafgegaan, is het van belang of de pijn plotseling is op-
gekomen of dat de intensiteit daarvan geleidelijk is toegenomen. 
Acute aandoeningen van de arm of van de halswervelkolom veroor-
zaken niet mis te duiden pijn en functiestoornissen. De patiënt kan meest-
al begin en plaats van de klachten precies aangeven. 
Bij chronische aandoeningen kan dit wel eens moeilijker zijn; vooral 
die van de halswervelkolom geven dikwijls slechts verschijnselen in de 
periferie zoals paraesthesieën, stijve pijnlijke schouders, paresen van de 
handen, stijve vingers, pijn in de gehele arm of ook wel in het bovenste 
thoracale gebied. 
Vermoedt men een degeneratief proces van de halswervelkolom dan 
moet men ook vragen naar uitingen van degeneratie van andere gedeel-
ten van de wervelkolom zoals ischias, lumbago en spit. 
Ook kan het belangrijk zijn naar het bestaan van tumoren en specifieke 
infecties te informeren. 
Juist omdat het bij brachialgie essentieel gaat om een sensorische stoor-
nis, dus een subjectieve belevenis, zonder dat er objectieve tekenen aan-
wezig behoeven te zijn, is het nagaan van het karakter van de pijn uiter-
mate belangrijk. 
Een juiste analyse van de pijntoestand is door een aantal gerichte vragen 
gemakkelijk te maken. 
Zo is het niet alleen van belang te informeren naar de plaats van de pijn 
en naar het bestaan van uitstraling, maar ook om te weten te komen of de 
pijn gepaard gaat met paraesthesieën of spierzwakte of met beide laatst-
genoemde symptomen. 
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De pijn kan continu aanwezig zijn, eventueel met remissies en exacer-
baties of in aanvallen verlopen, dus met pijnvrije intervallen. 
Als er een phasisch pijnverloop is, dient men na te gaan of er omstan-
digheden zijn die hierop invloed uitoefenen. 
Als de pijn alleen komt opzetten na inspanning is het belangrijk te we-
ten na welke soort inspanning, voorts of de pijn wordt opgewekt na 
physische inspanning van het gehele lichaam of door locale bewegingen 
van de arm en de schouder. Ook dient men te weten of de pijn na rust 
al dan niet minder hevig wordt en of drukverhogende factoren zoab 
hoesten, persen en niezen invloed hebben. Voorts of er begeleidende ver-
schijnselen zijn, bijvoorbeeld dyspnoe, abdominale pijn en een alge-
mene gevoeligheid van de extremiteit, die niet goed te localiseren is. 
Tenslotte moet men dan vragen of er omstandigheden zijn, die niet ter 
sprake zijn gekomen en die naar de mening van de patiënt invloed op de 
verschijnselen kunnen uitoefenen. 
Vooral dit laatste moet men niet achterwege laten en wel om meer dan 
een reden. 
In de eerste plaats zal dan blijken dat het dikwijls om psychische facto-
ren gaat, die in een niet onbelangrijk aantal gevallen conditionele om-
standigheden van betekenis kunnen vormen. 
Sommige patiënten uiten spontaan klachten dienaangaande, vele ande-
ren pas als men er uitdrukkelijk naar vraagt. 
Bezit men geen of onvoldoende kennis omtrent de mogelijke psychi-
sche achtergronden, dan zal in vele gevallen de diagnose onjuist of al-
thans onvolledig zijn hetgeen tot gevolg heeft dat men noodzakelijker-
wijze in de therapeutische bemoeienissen tekort zal schieten. 
In de tweede plaats moet er reeds hier op gewezen worden dat alleen 
al het vragen naar eventuele psychische factoren in vele gevallen thera-
peutische waarde kan hebben. 
Thans mogen nog enkele opmerkingen volgen over de verschillende 
soorten pijntoestanden, die men kan onderscheiden. 
Onder neuralgie moet men verstaan pijn in het uitbreidingsgebied van 
een zenuw. Men moet de oorzaak dus niet zoeken in het pijnlijke gebied 
zelf, maar daar waar de wortel of perifere zenuw op grond van plaatse-
lijke verhoudingen geïsoleerd geprikkeld kan worden. 
Een neuralgie is dus een geprojecteerde pijn. 
De wortelpijn in het bijzonder heeft, behalve het feit dat de pijn zich 
uitbreidt binnen het door die wortel verzorgde segment, twee karakteris-
tieke kenmerken, welke van groot belang kunnen zijn bij de differentiëring. 
In de eerste plaats is er dikwijls invloed van drukverhogende factoren 
zoals hoesten, persen, lachen en niezen. 
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Volgens Eaton zou in de meeste gevallen de invloed van deze factoren 
niet een gevolg zijn van de verhoging van de intraspinale druk per se, 
maar eerder van een verhoogde intrathoracale en intra-abdominale druk, 
die de bloedstroom in de vertebrale venen blokkeert. Er treedt daardoor 
een overvulling van de venen in de epidurale ruimten op en dit veroor-
zaakt óf een directe druk op de zenuwwortels óf het strekken van de 
wortel door verplaatsing van de dura in de richting van het myelum. 
Vervolgens is er verergering van de pijn door bewegingen, die de 
zenuwwortels strekken. De pijn wordt in liggende houding erger door 
strekking; in een houding rechtop, dus zittend of staand, wordt de pijn 
minder door ontspanning van de wortek. 
Strekking van de zenuwwortels is meestal het gevolg van het feit dat 
de wervelkolom in horizontale positie langer wordt, terwijl de nerveuze 
elementen binnen de wervelkolom niet met deze verlenging meegaan. 
Overigens doet zich dit mechanisme meer gelden in het gebied van de 
lumbale dan van de cervicale wervelkolom. 
Worden door een of ander proces de pijnreceptoren in de periferie 
rechtstreeks geprikkeld dan is de plaats van de pijn tevens de plaats van 
het proces. Bijgevolg is de localisade van de pijn in haar uitgebreidheid 
anders dan bij de neuralgie. 
Aangezien de pijn zich in een beperkte zone voordoet, wordt wel van 
zone-pijn gesproken. Ook gebruikt men de term orgaanpijn. 
Soms kan deze pijn gaan uitstralen en dan kan de differentiatie met een 
neuralgie moeilijk zijn. 
Zo kan bijvoorbeeld bij een ruimtebeperkend intraspinaal proces bij 
de wervel L5 pijn in de lies bestaan als uiting van uitstralende orgaanpijn. 
Er kan verwarring optreden als men deze pijn als een neuralgie beschouwt. 
In dat geval moet men immers menen dat de pijn uit het segment Li 
stamt. 
Een andere moeilijkheid kan gelegen zijn in het ervaringsfeit dat bij de 
geprojecteerde pijn de uitstraling partieel of onderbroken kan zijn en dus 
niet in het totale uitbreidingsgebied van een segment behoeft op te tre-
den. Hierdoor kan verwarring ontstaan met bijvoorbeeld epicondylitis 
of styloiditis (Janzen, Wanke, Monrad-Krohn, Idelberger). 
Een derde soort pijn wordt veroorzaakt door prikkeling van de sym-
pathicus, waarbij het opvalt dat de typische kenmerken van de boven-
genoemde pijnsoorten ontbreken. 
Zoals reeds werd opgemerkt praedisponeert het bovenste lichaams-
kwadrant tot dergelijke pijnen. 
In dit verband moet hier genoemd worden het schouder-armveld of 
het dorsolaterale pijnveld, zoals Reischauer dit beschreef. 
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Dit gebied omvat de nek, het schouderblad, de schouder en de boven-
arm; in een aantal gevallen kan het pijngebied uitgebreider zijn en naar 
boven toe het achterhoofd of de zijkant van het hoofd omvatten en naar 
beneden tot in een thoraxhelft lopen. 
Bij een sterkere irritatie van de sympathicus kan het zogenoemde 
kwadrantsyndroom (Pette, Döring, Laux) ontstaan. 
Dit syndroom is gekenmerkt door een zwaar gevoel in de schouder, 
die tevens bij druk pijnlijk is, fixatie in het schoudergewricht, oedeem 
van de hand, acrocyanose, zweten en een snel optredende moeheid van 
de musculatuur. Het meest typische is echter een sensibiliteitsstoomis, 
speciaal van de pijnzin, die zich in het gehele kwadrant manifesteert. 
Deze gevoelsstoomis heeft dus een gedissocieerd karakter, waardoor het 
noodzakelijk wordt de differentiële diagnose te stellen tussen het kwa-
drantsyndroom en een intramedullair proces. Het syndroom wordt op-
gewekt door druk op de nervus vertebraHs en de vertakkingen daarvan. 
Interessant zijn ook de vaststellingen van Lériche en Fontaine, die bij 
prikkeling van de ramus communicans van C8 pijnen bij de onderste 
schouderbladhoek konden opwekken en bij prikkeling van de ramus 
communicans van C6 pijn in de gehele arm. 
Tenslotte moet de aandacht worden gevestigd op de pijn, die tengevol-
ge van reflectoire spierspasmus kan optreden. 
Door prikkelingstoestanden van de wervelkolom kunnen locale con-
tracturen in spieren of spiergroepen ontstaan (myogelosen), die electro-
myografisch kunnen worden geregistreerd. Door inspuiting met bijvoor-
beeld novocaine verdwijnen deze contracturen alsook de afwijkingen in 
het myogram. 
Als men zo de voorgeschiedenis voldoende heeft nagegaan komt het 
lichamelijk onderzoek aan de orde. 
In de eerste plaats moet hier dan het locale onderzoek worden genoemd 
waarbij we willen opmerken dat wij in dit verband onder locaal verstaan 
het geheel van halswervclkolom, schoudergordel, bovenarm, onderarm 
en hand. 
Bij de inspectie moet gelet worden op de kleur, de omvang en de stand 
van de arm, hand en schouder. Ook spieratrophieën mogen niet aan de 
aandacht ontsnappen. Vervolgens kijkt men naar de stand, omvang en 
vorm van de halswervelkolom. Normaal is er een kyphodschc buiging 
bij Cy-Thi, die naar boven overgaat in een lordose. Ook is het belangrijk 
te letten op de verhouding hoofd-hals. Typisch en klinisch belangrijk is 
de korte gedrongen hals bij het syndroom van Klippel-Feil. 
Van belang is ook een eventueel aanwezige lage haargrens in de nek. 
Bij de palpatie lette men op druk-kloppijn, abnormale bewegelijkheid 
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en crepitatie. Ook de fossa supraclavicularis is van belang. Men kan daar 
soms een halsrib, tumor of aneurysma voelen; ook is daar de drukgevoe-
lighcid van de plexus brachialis na te gaan. 
Genoemd moet worden de polspalpatie waarvan die van de radialis-
pols het meest in aanmerking komt. De polsphenomenen komen bij de 
verschillende afwijkingen ter sprake, maar voor het overzicht lijkt het 
nuttig ze op deze plaats gezamenlijk te vermelden. 
POLSPHENOMENEN 
De volgende manipulaties kunnen polsphenomenen doen ontstaan: 
i. Draaiing van het hoofd naar links of rechts met diepe inspiratie. 
Bij draaien van het hoofd naar de aangedane kant kan de radialispols ver-
dwijnen of duidelijk een kleinere amplitude krijgen. Kan men op deze 
manier geen polsverschil constateren dan verdient het aanbeveling tege-
lijkertijd een diepe inspiratie te laten verrichten met de opdracht de adem 
enige tijd in te houden (test van Adson). Door het draaien van het hoofd 
zou de musculus scalenus anterior gestrekt worden. Bij het bestaan van 
een halsrib of een scalenussyndroom zou op deze manier de arteria sub-
clavia-axillaris dichtgedrukt kunnen worden. Door de inspiratie komt 
de eerste rib omhoog, waardoor deze dan van onderaf eveneens tot een 
arteriële compressie zou kunnen bijdragen. 
Bij sommige mensen kan men een polsobliteratie opwekken door het 
hoofd juist van de aangedane kant weg te draaien. 
2. De proef van Allen. 
Hierbij wordt het hoofd naar de gezonde kant gedraaid, terwijl de aan-
gedane arm tot 90o zijwaarts wordt geëleveerd en naar buiten geroteerd 
en de elleboog in een rechte hoek gebogen staat. 
3. Hyperextensie van de halswervelkolom. 
Wordt hierbij de radialispols duidelijk minder krachtig of verdwijnt deze 
geheel dan wijst dit op de mogelijkheid van costoclaviculaire compressie 
van de arteria subclavia. (Ook bij deze proef wordt wel de naam van 
Adson genoemd). 
4. Achterwaartse abductie van de schouders. 
Door deze beweging worden de clavicula en de eente rib dichter bij 
elkaar gebracht (manoeuvre van Eden). Ook dit wijst dus op costo-
claviculaire compressie. 
5. Diepe inspiratie met het hoofd recht vooruit. 
Als bij diep inademen en enige tijd vasthouden van deze ademstand de 
radialispols kleiner wordt of verdwijnt dan zou dit kunnen wijzen op het 
zogenoemde eerste thoracale ribsyndroom. 
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6. Armen neerhangend tussen de knieën bij zittende patiënt. 
Men kan deze houding nog accentueren door aan de armen enige tractie 
uit te oefenen. 
Verdwijnt nu de radialispols of wordt hij duidelijk kleiner dan wijst 
ook dit op druk op de arteria subclavia, hetzij door de eerste thoracale 
rib van onderaf, hetzij van boven door een of andere tot druk aanleiding 
gevende situatie in de omgeving van de musculus scalenus anterior, hetzij 
door een combinatie van deze beide mogelijkheden. 
7. Hyperabductie van de armen. 
Bij deze manoeuvre kan compressie optreden van de arteria subclavia-
axillaris, de vena subclavia-axillaris en de plexus brachialis onder de pro-
cessus coracoideus van de scapula door de gestrekte musculus pectoralis 
minor. In een aantal gevallen schijnt bij hyperabductie ook costoclavicu-
laire compressie een rol te spelen. 
Het woord hyperabductie vereist een nadere uitleg. Onder abductie 
wordt verstaan het zijwaarts bewegen van de middelHjn van het lichaam 
af van een der ledematen. "Wordt nu een arm in abductie gebracht 
dan gaat hij van de middelHjn af totdat de horizontale positie is bereikt. 
Dit is eigenHjk het punt van maximale abductie want bij verder omhoog 
brengen nadert de arm weer de middelHjn van het Hchaam. Om de gehele 
manoeuvre aan te geven zou het juister zijn te spreken van maximale 
abductie en maximale elevatie. Aangezien de term hyperabductie voor 
deze samengestelde beweging algemeen in gebruik is en bovendien een 
enkele term gemakkeHjker is dan twee aan elkaar gekoppelde omschrij-
vingen, zullen wij de uitdrukking hyperabductie bHjven gebruiken. 
Auscultatie. 
Het is van belang de regio supraclavicularis te ausculteren om na te 
gaan of daar een geruis hoorbaar is. Door voldoende druk met de 
stethoscoop kan men overigens steeds een geruis opwekken. De grootte 
van de druk waarbij voor het eerst een geruis optreedt, kan een aanwij-
zing zijn voor de mogeHjkheid dat er onder bepaalde omstandigheden 
door omringende weefsclstructuren gemakkeHjk druk op de neuro-
vasculaire streng wordt uitgeoefend met merkbare gevolgen. 
Verdwijnt een geruis bij elevatie van de arm dan moet men denken aan 
het syndroom van druk door de eerste thoracale rib. 
Ook is het nuttig na te gaan of er bij verschillende standen van het 
hoofd in een eventueel geruis veranderingen zijn te constateren. 
Neurologisch onderzoek. 
Bij de inspectie werden eventuele spieratrofieën geconstateerd. Als 
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men van de patient heeft vernomen dat hij paraesthesieën heeft, moet men 
goed navragen of hij deze tintelingen voortdurend voelt of alleen onder 
bepaalde omstandigheden en vooral ook op welke plaats of plaatsen. 
Naar onze mening is de nauwkeurige plaatsbepaling van de paraesthe-
sieën tezamen met een goede analyse van de soort van de pijn van grote 
betekenis. Vaak komt men hierdoor beter op het spoor van een juiste 
segmentale localisatie van het proces dan door het constateren van een 
eventueel bestaande sensibiliteitsuitval. 
Men moet ook niet verzuimen na te gaan of er gevoeligheid bij druk 
bestaat in het verloop van een zenuw en of er drukgevoelige punten 
zijn, die een uitstralende pijn, eventueel samengaand met paraesthesieën, 
kunnen bewerkstelligen. Hier moeten genoemd worden het plexus-druk-
punt van Erb in de regio supraclavicularis en de plaats waar de nervus 
medianus onder het ligamentum carpi transversum doorloopt. 
Indien druk op dit laatste punt onmiskenbare paraesthesieën in de eerste 
drie vingers veroorzaakt, denke men aan het carpale tunnelsyndroom. 
Er is reeds gewezen op het mogelijk voorkomen van een gedissoci-
eerde sensibihteitsstoomis. Als er in een bepaald geval tevens spieratrofie 
bestaat komen meer mogelijkheden, zoals intramedullaire tumor, myeli-
tis of syringomyelie, in aanmerking. Echter ook een cervicaal syndroom 
met eventueel de kenmerken van het eerder genoemde kwadrant-
syndroom. 
Omgekeerd kan in een bepaald stadium ook een intramedullaire tumor 
zich voordoen als een segmentale neuralgie. 
Wat de reflexen betreft wijst een verlaagde of opgeheven bicepsreflex 
op een aandoening van het segment C6 en dezelfde bevindingen van de 
tricepsreflex op een letsel van het segment Cy. 
Sommige onderzoekers (o.a. Krayenbühl) menen dat de radius-periost-
reflex van betekenis zou kunnen zijn bij stoornissen in de segmenten Cy 
en C8. Anderen (Wanke, Janzen) hechten aan deze reflex in dit verband 
geen waarde. 
Ook elektrisch onderzoek van de musculatuur is voor het stellen van 
de juiste diagnose van belang. Latente stoornissen kan men op het spoor 
komen door het vaststellen van een partiële ontaardingsreacde. Fijnere 
diagnostiek kan met behulp van electromyografisch onderzoek worden 
verricht. 
In hoofdstuk Ш zijn enkele beschouwingen gewijd aan de functie van 
de arm, de schouder en de halswervelkolom. Uit wat daar is gezegd volgt 
hoe men een onderzoek naar deze functies instelt. 
Nagegaan moet worden hoe de actieve en passieve bewegehjkheid is; 
hierdoor kan al dadehjk een indruk worden verkregen over de mogehjke 
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plaats van de aandoening. Als namelijk het schoudergewricht pijnlijk en 
de bewegingsmogelijkheid daarvan beperkt is, zou dit kunnen wijzen op 
een aandoening in dat gewricht. Ь daarentegen het schoudergewricht 
niet pijnlijk en bestaat er een volledige bewegingsvrijheid in alle richtin­
gen, dan is het zeer waarschijnlijk dat de aandoening, alhoewel deze pijn 
in het schoudergebied veroorzaakt, toch in de halswervelkolom ligt. Bij 
de bewegelijkheid van de halswervelkolom bestaan verschillen, zowel 
individueel als ook in verband met de leeftijd. 
Men zou als normaal kunnen aannemen dat bij flexie de kin op de 
borst moet kunnen komen en bij extensie het voorhoofd bijna of hele­
maal horizontaal. 
Bij lateraal buigen moet de wang de schouder kunnen raken zonder 
dat de schouder wordt opgetrokken. 
Rotatie zou moeten kunnen gaan tot ongeveer 60 gr of 70 gr van de 
middenpositie uit. 
Als men op het hoofd, terwijl dit in lateraalgebogen extensietoestand 
naar de zieke zijde is gekeerd, met beide handen rukachtige druk naar 
beneden uitoefent, kan men uitstralende pijn opwekken of bestaande pijn 
verergeren. Deze manoeuvre wordt genoemd „foraminal compression 
test" of ook „neck compression test" (Bradford, Scoville, Spurling). 
Vervolgens moet lumbale punctie worden verricht met drukmeting 
en de proef van Queckenstedt; deze laatste moet men ook in flexie-
en extensiepositie uitvoeren (Kaplan en Kennedy 1950). 
Ook suboccipitale punctie kan nodig zijn. 
Een volgende fase in het onderzoek is deliquordiagnostiek, waarbij ook 
vergelijking van het door de lumbale en suboccipitale punctie verkregen 
vocht kan bijdragen tot een juister inzicht in de pathologische verhou­
dingen. 
In verband met het sympathische zenuwstelsel verdient het onderzoek 
naar de zweetseerctie vermelding. 
De sudomotorische vezels van de sympathicus bereiken de huid via de 
sensibele zenuwen. Zijn deze laatste onderbroken dan houdt het zweten 
in het betrokken gebied op. 
Om nu na te gaan in welke gebieden wel en waar geen zweetsecretie 
optreedt, kan men de huid met bepaalde stoffen bedekken. Hiervoor werd 
vroeger rodamine gebruikt. Dit is een poeder dat in droge toestand 
donkergroen is en door vermenging met water rood van kleur wordt. 
Minor (1927) gebruikte jood-zetmeel dat blauwzwart wordt; ook 
Guttman (1928, 1931, 1933) verrichtte met deze indicator vele onder­
zoekingen. Goslinga (1934) gebruikte eveneens deze methode. 
In 1940 beschreef Guttman een modificatie, waarbij quinizarin-poeder. 
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dat met water een blauwe verkleuring geeft, op de huid wordt aan-
gebracht. 
Alhoewel met deze wijze van onderzoek een betrouwbare graad van 
nauwkeurigheid kan worden bereikt, is er het nadeel aan verbonden dat 
de uitvoering ervan aanleiding kan geven tot knoeien. Richter en Katz 
(1943) volgden een manier om anhydrotische huidgebieden te bepalen, 
die gebaseerd was op het feit dat cen droge huid een grotere electrische 
weerstand heeft dan een vochtige. 
Het meten van de huidtemperatuur kan eveneens aanwijzingen geven 
in de richting van een sympathische stoornis. Door een onderbreking van 
de sympathische vezels voor de huid kan een vasomotorische paralyse 
ontstaan, hetgeen tot gevolg heeft dat de temperatuur van het gedener-
veerde huidgebied hoger wordt dan die van het overeenkomstige gebied 
aan de gezonde kant. Soms kan een dergelijk verschil met de hand wor-
den gepalpeerd; voor een exactere bepaling bestaan echter speciale ther-
mometrische methoden. 
Gericht röntgenonderzoek houdt niet alleen in het vervaardigen van 
opnamen van de halswervelkolom, maar ook het maken van foto's van 
de schouder, bovenarm, onderarm en de hand. 
Wat de halswervelkolom betreft verdient het aanbeveling opnamen te 
maken in voor-achterwaartse en zijdelingse richting met het hoofd in de 
middenstand, vervolgens halfzijdelingse opnamen en tenslotte zijdelingse 
opnamen in flexie- en extensiestand. 
Penning (i960) heeft uitvoerige mededelingen gedaan over functio-
neel röntgenonderzoek van de laag-cervicale bewegingssegmenten. Hij 
komt tot de conclusie dat het segment C5/6 gemiddeld het bewcgelijkst 
blijkt te zijn, daarna C4/5 en C3/4 of C6/7. Het segment C2/3 zou het 
minst bewegelijk zijn. 
Als totale bewegingsuitslag in het sagittale vlak van het laag-cervicale 
gedeelte C2-C7 komt hij tot 80-110 gr. 
Wat de rotatie betreft bleek hem dat het hoofd maximaal 80 gr naar 
beide zijden kan draaien, waarvan 30 gr worden geschat voor het atlanto-
epistropheale gewricht, 10-20 gr voor de bovenste thoracale wervel-
kolom en 30-40 gr voor de vijf laag-cervicale bewegingssegmenten. 
Tenslotte moet ook de myelografie in het cervicale gebied worden 
genoemd. Men kan deze zowel met jodium bevattende oliën (ethiodan, 
pantopaque) als met gassen (lucht, zuurstof) uitvoeren. 
Wij volstaan met de vermelding hiervan en verwijzen voor bijzonder-
heden dienaangaande naar de onderhavige literatuur (o.a. Taylor, del 
Prado en Endtz, Penning). 
De verschillende tot nu toe besproken onderzoekmethoden hebben 
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alle betrekking op wat wij het locale onderzoek hebben genoemd. Het is 
zonder nadere verklaring duidelijk - de uiteenzettingen in het volgende 
hoofdstuk zullen hierop nog eens de nadruk leggen - dat een onderzoek 
niet volledig is als het zich bovendien niet uitstrekt tot het hart, het vaat-
stelsel, de longen, het abdomen en het bekken. 
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HOOFDSTUK V 
PATHOGENESE 
Zoals reeds eerder is uiteengezet zijn de omstandigheden, die tot bra-
chialgie kunnen leiden, menigvuldig. 
Zo kunnen neurogene, vasculaire, osteogene, myogene, tenogene, 
ligamentaire en articulaire funcdcstoomissen de aanleiding tot dit syn­
droom zijn. 
Ook psychische invloeden kunnen zich, via het sympathische zenuw­
stelsel, doen gelden. 
In een aantal gevallen is een duidelijke causale factor aan te wijzen 
(zoals tumor, ontsteking door een bekende verwekker); in een niet on­
belangrijk aantal gevallen is daarentegen het tot stand komen van het 
syndroom het gevolg van een samenspel van uiteenlopende dyna-
mismen; al kan de ene factor daarvan belangrijker zijn dan de andere, 
geen daarvan is op zichzelf in staat de verklaring van het syndroom te 
vormen. 
Het zwaartepunt kan liggen in het somatische, maar evengoed in het 
psychische vlak. 
Achtereenvolgens zullen we nu de organische en psychische mogelijk­
heden systematisch bespreken. 
I. ORGANISCHE ASPECTEN 
Primaire lichamelijke oorzaken voor het tot stand komen van pijnen in 
de schouders en armen kunnen gelegen zijn in het zenuwstelsel, het 
beenderstelsel met de erbij behorende kapsek en banden, het spierpees-
stelsel en het vaatsysteem. Ook processen in de thorax kunnen hun in­
vloed doen gelden, evenals aandoeningen in het abdomen, als ze prikke­
ling van het diaphragma veroorzaken. 
Het schema van deze oorzaken (blz. 84 en 85) geeft een overzicht van 
de verschillende mogelijkheden. Bij de samenstelling ervan zijn wij ons 
bewust geweest van de onvolkomenheden van een dergelijke rubricering, 
maar ak uitgangspunt en leidraad voor een verdere bespreking кал 
deze toch van nut zijn. 
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SCHEMA VAN 
VISCERALE OORZAKEN 
1. Latsies van de sulcus superior 
pulmonatis 
i. maligne tumoren 
2. neurofibromen 
3. ontstekingen 
II. Oesophagus 
spasmus 
III. Har/ 
ι. coronaire sklerose 
2. acute coronaire afsluiting 
3. aortitis luetica 
4. aneurysma dissecans aortae 
5. pericarditis 
6. paroxysmale tachycardie 
IV. Mediastinum 
1. tumor 
2. ontsteking 
V. Diaphragma 
ι. hiatus oesophagi hemiae 
2. pleuritis diaphragmatica 
3. longembolie 
4. subphrenische processen 
a naar de ¡inker schouder 
uitstralend 
milttrauma 
pancreatitis 
pancreascarcinoom 
geruptureerd peptisch ulcus 
b naar de rechter schouder 
uitstralend 
galblaasaandoening 
leveraekte 
subdiaphragmatisch absces 
doorgebroken peptisch ulcus 
VASCULAIRE OORZAKEN 
I. Acute arteriële afsluiting 
II. Chronische occlusieve arte-
riële aandoening 
ΙΠ. Ziekte van Raynaud en aan­
verwante aandoeningen 
IV. Erythromelalgie en aanver­
wante aandoeningen 
V. Aneurysmata 
VI. Arterioveneuze fistel 
П. Acute thrombophlebitis 
VIII. Chronische vcneuze insuffi-
cièntie 
IX. Acute diffuse lymphangitis 
X. Chronisch lymphoedeem 
MYOGENE OORZAKEN 
I. ontstekingen 
II. metabolische stoornissen 
III. traumatische spieraandoenin-
gen 
IV. circulatiestoomissen 
V. tumoren 
VI. ctampi musculorum 
VII. het „stiff man" syndroom 
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O O R Z A K E N 
NEUROGENE OORZAKEN 
1. Laejies van bet centrale xenimstelsel 
i. tumoren, cysten, vaatafwijkingen 
2. degenetatieve aandoeningen 
a syringomyelic 
b amyotrophische lateraal skie-
rose 
с paralysis agitans 
d multipele sklerose 
3. ontstekingen 
4. circulatiestoomissen 
5. mechanisch-traumatische letsels 
6. cervicale myelopathic 
IL haesies van ^muivworteh 
1. tumoren 
a exttamedullaire tumoren 
b tumoren van de wortel 
2. perineurale wortelcyste 
3. cervicale discusaandoening 
4. mechanisch-statische factoren 
j . ontstekingen 
б. circulatiestoomissen 
ΙΠ. Laesies van di plexus bracbiatts 
1. tumoren 
2. ontstekingen en toxische factoren 
3. circulatiestoomissen 
4. mechanisch-traumatische letsels 
a van buiten komend geweld 
b compressie-tracde 
halsrib 
scalenussyndroom 
aneurysma 
costoclaviculair syndroom 
eerste-thoracale-ribsyndroom 
subcoracoid-pectoralis-minor- of 
hyperabductie-syndroom 
с diverse statische invloeden 
5. idiopathische nachtelijke dys-
aesthesieën 
с verscheuring 
d penetrerende wonden 
2. druk 
a „Spätneuritis" (η. ulnaris) 
b carpaal tunnelsyndroom (ner-
vus medianus) 
3. neuroomvorming 
4. tumor 
5. ontsteking 
6. neuralgie van Sluder en Vidianus-
neuralgie 
7. neurogene spieratrofie 
8. reflexogene sympathische dystro-
fie en causalgie 
9. glomustumor (glomangioma) 
ORTHOPAEDISCHE OORZAKEN 
I. 
A. 
B. 
Π. 
A. 
B. 
Laesies van de halswervels 
Traumatische 
1. fracturen 
2. dislocatie 
3. distorsie 
4. arthrose 
Niet-traumatische 
1. arthritis 
2. arthrose 
3. discusinfectie 
4. osteomyelitis 
5. tuberculose 
6. syphilis 
7. tumoren 
Laesies sclxmder en -gordel 
Traumatische 
ι. fracturen 
2. dislocatie 
3. distorsie 
4. ruptuur van pezen 
5. bursitis 
6. haemarthrosis 
Niet-trauma tische 
1. acute lymphadenitis 
2. arthritis 
3. arthrose 
4. osteomyelitis 
j . tuberculose 
6. neurogene arthropathie 
7. tenosynovitis 
8. periarthritis 
9. fibrositis 
10. tumoren 
Г . Laesies van perifere ^епю еп 
ι. trauma gepaard gaande met: 
a luxatie 
b fractuur 
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VISCERALE OORZAKEN 
ι. Aandoeningen van de sulcus superior pulmonalis. 
Pancoast beschreef een symptomencomplex dat hij bij tumoren van de 
longtop waarnam. Dit syndroom, dat gewoonlijk naar hem wordt ge­
noemd, bestaat uit: 
a. Een röntgenschaduw in de longtop; in bepaalde gevallen kon men 
röntgenologisch maligne destructie van nabijgelegen ribben en soms 
ook van wervellichamen aantonen. 
b. Pijn in de arm van het karakter zoals men die vindt bij neuritis. 
c. Atrofie van hand- en armspieren. 
d. Syndroom van Homer. 
De kwaadaardige tumoren in de longtop die Pancoast beschreef, zijn 
meestal bronchiogene carcinomen, maar carcinoom-metastasen op deze 
plaats kunnen dezelfde verschijnselen geven. 
Dit syndroom van Pancoast is overigens geen duidelijke klinische 
entiteit. Iedere laesie van de sulcus superior pulmonalis in de nabijheid 
van de plexus brachialis of de halssympathicus kan dit syndroom geheel 
of gedeeltelijk te voorschijn roepen. Zo zijn onder meer beschreven 
neurofibromen en ontstekingsprocessen. 
De pijn komt uit het supraclaviculaire gebied, is meestal hevig en 
schietend van karakter en strekt zich uit tot in de vingertoppen. Spier-
atrofie en het syndroom van Homer komen pas in een later stadium 
tot uiting. 
2. Oesophagus. 
Organische aandoeningen van de oesophagus, zoals carcinoom en ont-
stekingen, veroorzaken dikwijls pijn, die gewoonlijk in het substcmale 
gebied wordt gevoeld. Van letsels van het bovenste deel van de oesopha-
gus geven de patiënten de localisatie meestal nauwkeuriger aan dan van 
laesies van het onderste gedeelte. 
Moersch en Miller hebben de oesophaguspijn uitvoerig bestudeerd. 
Het bleek hun dat dergelijke aandoeningen nagenoeg nooit aanleiding 
geven tot z.g. „referred pain". 
Wel zou spasmus van de oesophagus pijn veroorzaken, die naar de hals 
en armen wordt voortgeleid. 
Diffuse spasmus van de oesophagus is een klinische entiteit, welke 
meestal wordt verward met cardiospasmus. 
In 4/5 deel van de gevallen is pijn het voornaamste symptoom. Deze 
wordt voortgeleid naar het epigastrium, het thoracale gedeelte van de 
wervelkolom, naar de hals, de kaken, de oren en soms naar een arm of 
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beide armen. De oorzaak moet meestal worden gezocht in nerveuze 
spanningen. 
Oesophagospasmus kan ook optreden bij corpora aliena of divertikels. 
De pijn hierbij kan gelijken op de pijn bij de boven beschreven diffuse 
spasmus, maar ook op die bij cardiospasmus. 
In het beginstadium van cardiospasmus kan de pijn koliekachtig zijn. 
bi latere stadia veroorzaakt de sterk gedilateerde oesophagus zelden pijn. 
3. Hartaandoeningen. 
Uit het hart voortgeleide pijn gaat vaker naar de armen dan naar enig 
ander lichaamsdeel. 
De plexus cardiacus is in hoofdstuk I, paragraaf 6 beschreven. 
De pijnimpulsen beginnen in de zenuwuiteinden, lopen door de plexus 
cardiacus naar boven en gaan via de nervus cardiacus superior en de 
nervus cardiacus inferior naar de respectieve ganglia, te weten het ganglion 
cervicale superius en het ganglion stellatum. 
Van deze ganglia lopen de impulsen in de sympathische grensstreng 
naar beneden en gaan via de rami communicantes albi C8-Th4, even-
tueel Thi-Th5, en de daarbij behorende achterwortels naar het rugge-
merg. Hier volgt nu een kruising naar de andere zijde en via de tractus 
spinothalamicus bereiken de impulsen de cortex cerebri. 
Een deel van de pijnimpulsen gaat van de plexus cardiacus rechtstreeks 
naar de eerste 5 tot 7 thoracale zenuwen en vervolgens via de ongekruiste 
voorzijstrengbaan naar de cortex cerebri. 
Het probleem is nu waarom pijn, die in het hart ontstaat, de indruk 
geeft van de arm te komen. 
Een verklaring zou kunnen zijn dat de pijnimpulsen die in het hart 
ontstaan, op hun weg naar hogere hersencentra door dezelfde myelum-
segmenten lopen als de pijnimpulsen, die uit de arm stammen. 
De afferente vezels van de plexus cardiacus kunnen geen tastgewaar-
wordingen overbrengen. Harvey is de eerste geweest die dit heeft kunnen 
vaststellen bij het, tengevolge van een misvorming vrijliggende hart van 
de Earl of Montgomery (Clara). 
Wel kunnen de afferente vezels onder bepaalde pathologische omstan-
digheden (ischaemie van het myocard tengevolge van stoornissen in de 
coronaire circulatie) impulsen voortgeleiden, die tot pijngewaarwording 
voeren. 
De afferente vezels die in de rami cardiaci nervi vagi verlopen brengen 
waarschijnlijk prikkels over, welke leiden tot het waarnemen van het 
kloppen van het hart en ook tot de bewustwording van zogenoemde be-
klemmingstoestanden. 
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De patiënten beschrijven de pijn als komende van het sternum en gaan-
de naar boven en lateraal naar de schouder en naar beneden in de arm. 
De pijn kan gevoeld worden in beide armen tegelijk, een enkele maal 
ook in de rechter arm, maar meestal in de linker. 
De pijn is borend, soms krampend van karakter. 
Als het opstijgende gedeelte van de aortaboog is aangedaan, kan de pijn 
worden waargenomen aan de rechter kant in de nek en de schouder. 
Pijn, die ontstaat in het dwars verlopende of het descenderende deel van 
de aortaboog, wordt meer links in de nek en schouder gelocaliseerd. Wat 
de localisatie in de arm betreft kan men zeggen dat de pijn aan de binnen-
kant van de bovenarm wordt gevoeld tot aan de elleboog. Vaak stopt 
de pijn bij de elleboog, maar kan toch tegelijkertijd ook worden gevoeld 
in de pols. In de regel is het geen continue pijn in de gehele arm. Soms 
gaat hij door tot in de vingertoppen; als dit het geval is verandert het 
karakter van de pijn meestal. Vele patiënten beschrijven de pijn in de 
vingers als brandend en tintelend. De pijn kan alle vingers treffen, doch 
doet dit meestal alleen de vierde en vijfde. Het belangrijkste van deze pijn 
is dat ze door inspanning wordt opgewekt. Ze treedt op gedurende een 
inspanning, niet erna. 
Het is nu gebleken dat onderbreking van de pijngeleiding kan worden 
bewerkstelligd door extirpatie of vernietiging van het linker ganglion 
stellatum, alsook door verdoving of doorsnijding van de rami communi-
cantes of de dorsale wortels van de bovenste vijf nervi thoracic!. Het 
ganglion stellatum is niet alleen het belangrijkste knooppunt voor prik-
kels die naar het hart gaan, maar ook voor die welke er vandaan komen. 
Prikkeling van het genoemde ganglion geeft pijntoestanden die precies 
lijken op die, welke zich bij aanvallen van angina pectoris voordoen. 
Uitschakeling van het ganglion stellatum door bijvoorbeeld novocai-
ne, heft deze pijntoestanden echter op. 
Reeds in 1897 wees Osler er op, dat zich in het bijzonder in aansluiting 
aan een hartinfarct, een ziektebeeld van reflex-dystrofische aard kan 
ontwikkelen in het linker zowel ab in het rechter schouder-arm-gebied 
en hoewel zelden, ook in deze beide gebieden tegelijk. Aanvankelijk gaat 
dit ziektebeeld gepaard met pijnen, stijfheid en zwelling van de weke 
delen, later worden deze symptomen gevolgd door atrofie en deforma-
ties van de gewrichten. 
Tenslotte kunnen er ernstige irreversibele trophische veranderingen 
optreden in de zin van atrofie van Sudeck. 
De pathologische prikkeling van de hartzenuwen leidt tot chronische 
irritatie van sympathische zenuwvezels en daardoor tot het zogenoemde 
schouder-hand-syndroom. 
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Bij het bestaan van een coronaire prikkelingstoestand, bijvoorbeeld 
coronair-occlusie, kan zich een latente „alarmtoestand" in de betrokken 
myelumsegmenten en sympathische zenuwgebieden voordoen. 
Zo zouden intensieve prikkels die aangrijpen in dit „geladen" zenuw-
gebied, bijvoorbeeld in de linker hand, acuut een hartinfarct tot stand 
kunnen brengen. Verscheiden waarnemingen pleiten hiervoor (Hoch-
rein, Schleicher, Hausz, Parade, Bockel). 
Ook zijn gevallen bekend, mede in ons eigen patiëntenmatcriaal, waarin 
het sensibele dan wel het trophische syndroom in het gebied van de linker 
of rechter schouder, respectievelijk de bovenarm, aan het massale uitbre-
ken van het hartinfarct enige tijd, soms zelfs wel maanden vooraf kan gaan. 
Ook het beeld van de periarthritis humeroscapularis kan soms samen-
hangen met een coronaire aandoening (Järvinen). 
Spieratrofie en ook contracturen van Dupuytren zijn beschreven na 
een hartinfarct (Steinbrocker, Spitzer en Friedmann). 
Belangrijk is nu dat men zich voor ogen houdt dat een volkomen gelijk 
ziektebeeld van uitstralende pijn in de schouder en arm tot stand kan 
komen door aandoeningen van de halswervelkolom. 
Daar nu de anatomische configuratie zo is, dat zich tussen het hart en 
het ruggemerg het belangrijke foramen intervertebrale bevindt, waar 
centrifugale en centripetale hartzenuwen langs lopen, kan men aannemen 
dat omgekeerd pathologische veranderingen in de halswervclkolom aan-
leiding kunnen zijn tot hartstoomissen. Voor stoornissen in het hart-
ritme, aanvalsgewijs optredend boezemfladderen of-fibrilleren, respec-
tievelijk paroxysmale tachycardie is dit in de literatuur beschreven 
(Reischauer, Gutzeit en Parade). Buiten de aanvallen bleek het electro-
cardiogram volkomen normaal te zijn. Hieruit wordt duidelijk dat het 
in deze gevallen gaat om een functioneel gebeuren. 
Men moet echter wel overwegen of het niet mogelijk zou kunnen zijn 
dat deze, van de halswervelkolom uit opgewekte, hartprikkelingen via 
de coronaire vaten bij voldoende en langdurige herhaling, zouden kun-
nen leiden tot organische hartverandcringen. 
Ook kunnen prikkels uit het cervico-vertebrale gebied in een reeds 
ziek hart de toestand verergeren of een hartinfarct doen ontstaan. 
4. Pijn door medtastinumaandoeningen en pijn van diaphragmatische oorsprong. 
De nervus phrenicus komt van de cervicale segmenten 3, 4 en 5 en gaat 
door de thorax naar het diaphragma. 
Pijnprikkels van het diaphragma of van het mediastinale gebied gaan 
via de nervi phrenici naar de genoemde cervicale segmenten alwaar ver-
bindingen worden gemaakt met zenuwen, die de plexus brachialis vormen. 
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Langs deze weg kunnen dus laesies van het mediastinum en van het 
diaphragma pijn in de arm veroorzaken. 
Deze pijn zou veel vaker langs de radiaire kant van de arm gevoeld 
worden dan langs de ulnaire. Cardiale pijn zou veel meer naar de ulnaire 
kant gaan. Theoretisch zou het dus mogelijk zijri op grond van de uit-
breiding van de armpijn hartlaesies te onderscheiden van diaphragma-
prikkeling. De klinische distinctie is vaak zeer moeilijk. Nog ingewik-
kelder wordt het door het feit dat pijn, die haar oorsprong heeft in het 
hart en pijn van de oesophagus dezelfde uitbreiding hebben als ze naar 
de arm worden voortgeleid. 
De hernia van de hiatus oesophagi kan door prikkeling van het centrale 
deel van het diaphragma armpijn geven. 
Ook postoperatieve longembolie kan de oorzaak van diaphragmatische 
pleurapijn zijn, die in de schouder en arm wordt gevoeld. 
Men moet er ook steeds op bedacht zijn dat er van pleuritis diaphrag-
matica sprake zou kunnen zijn. 
Laesies die de periferie van het diaphragma treffen geven eerder aan-
leiding tot intercostale pijn dan tot armpijn. 
Tenslotte kunnen bij armpijn ook subphrenische processen in het spel 
zijn. 
Verschillende intra-abdominale, met name ook genito-urinaire aan-
doeningen, kunnen arm- of schouderpijn veroorzaken. 
Bij aandoeningen van de galwegen kan, via drie mechanismen, pijn in 
de schouder optreden. 
Lewis (1951) vestigde de aandacht op het feit dat er afferente vezels 
van de nervus phrenicus verlopen in het ligamentum coronarium en het 
ligamentum falciforme hepatis, alsmede in gedeelten van de leverkapsel, 
de lever zelf en in de galblaas. 
Een tweede mechanisme is de directe prikkeling van het centrale deel 
van het diaphragma zoals bijvoorbeeld kan voorkomen bij leverabsces. 
Het derde type is pijn in het gebied van het rechter schouderblad bij 
galblaasaandoening. Prikkeling van viscerale afferente vezels in de nervus 
splanchnicus major, waarbij ook centrale verbindingen naar de thoracale 
segmenten 6, 7, 8 en 9 gaan, verklaart deze scapulaire localisatie. Steeds 
echter bestaat ook diepe epigastrische pijn. Als er een primaire schouder-
aandoening is, wordt de pijn gewoonlijk gevoeld in de deltoideusstreek, 
waar pijn van viscerale oorsprong zelden wordt gelocaliseerd. 
Bij een darmperforatie kan ook schouderpijn optreden waarbij tevens 
een pneumoperitoneum kan bestaan. Ook moet in dit verband het voor-
komen worden genoemd van schouderpijn ten gevolge van lucht in de 
peritoneale ruimte na laparotomie. 
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Bij miltruptuur door een stomp buiktrauma kan zich na enige tijd pijn 
en hyperaesthesie in de linker schouder voordoen, (teken van Kehr). Dit 
is een belangrijk symptoom, waarop men na ieder buiktrauma bedacht 
moet zijn. 
Bij een buitcnbaarmoederlijke zwangerschap kan, door ruptuur, een 
intraperitoneale bloeding ontstaan die pijn in de schouder kan veroor-
zaken. 
Tenslotte wíllen wij op deze plaats melding maken van het feit dat 
metastasen van het carcinoom dat zich primair in de renale cortex kan 
ontwikkelen, in de humeruskop kunnen optreden. Zowel de primaire 
laesie alsook de metastasen kunnen in een vroeg stadium van de aandoe-
ning moeilijk zijn aan te tonen. 
VASCULAIBE OORZAKEN 
De in het schema genoemde aandoeningen zijn relatief ongewone oor-
zaken van armpijn. Indien ze het zijn, is het in de regel niet moeilijk dit te 
herkennen. Elk van de volgende verschijnselen kan een aanwijzing zijn: 
zwelling, verkleuring, prominerende oppervlakkige venen, ulceratie of 
gangraen van de vingers, het ontbreken van pulsaties in de arteria brachia-
lis, arteria radialis en arteria ulnaris, palpabele gethromboseerde vene, 
abnormale warmte of koude van de huid, thrill's, bruits en pulserende 
massa's. Doet zich geen van deze verschijnselen voor, dan is het nagenoeg 
zeker dat de pijn niet wordt veroorzaakt door een vaatziekte. 
i. Plotselinge arteriële afsluiting. 
Een dergelijke afsluiting kan worden veroorzaakt door embolie of 
door thrombosis in situ. 
Een embolus is altijd afkomstig van het hart; de pathologische toestand 
kan worden gevormd door een subacute bacteriële endocarditis, myocard-
infarct of auriculaire fibrülaties. 
De thrombosis in situ kan optreden als postoperatieve complicatie, na 
een stomp trauma, bij de verschillende vormen van arteriitis, als compli-
catie bij bloeddyscrasie of congestief hartgebrek. 
Andere oorzaken zoals arteriosclerosis obliterans en idiopathische of 
essentiële thrombose zijn zeer zeldzaam. 
2. Chronische occlusieve arteriële aandoening. 
Hiervoor komen een aantal aandoeningen in aanmerking die hieronder 
in het kort zullen worden vermeld; bij deze aandoeningen verdwijnen de 
pulsaties in één of meer arteriën, die uit de aortaboog ontspringen. 
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a Arteriitis luetica. Ter onderscheiding van andere arteriële infectieuze 
aandoeningen zijn van belang de serologische reacties en de eventueel 
in de anamnese aangegeven infectie. Als men verder een aneurysma-
tische verwij ding kan aantonen van de aortaboog of aorta ascendens 
kan dit een belangrijke steun voor de diagnose zijn. 
b Arteriitis gigantocellulare. Verhey (1956) vermeldt dat bij het eerste 
gepubliceerde geval van de ziekte van Hutchinson in 1890, de aandoe-
ning in de arteriae temporales was gelocaliseerd. De ziekte werd daar-
om genoemd arteriitis temporalis. Later bleek dat ook andere arteriën 
konden zijn aangedaan zoals de aorta, de arteria anonyma, de arteriae 
subclaviae, de arteria mesenterica en de arteriae iliacae. Histologisch 
werd een aspecifieke chronische ontsteking gevonden met infiltraren, 
leucocyten en plasmacellen en meestal ook reuzencellen. 
с Polsloze ziekte of ziekte van Takayashu. Hierbij zijn één of meer ar-
teriën die uit de aortaboog ontspringen betrokken. Histologisch is er 
geen essentieel verschil met de arteriitis temporalis of gigantocellula-
ris, maar het klinische verloop van beide aandoeningen zou wel anders 
zijn. Bij afsluiting van de arteriae subclaviae kan pijn in de armen met 
tintelingen optreden, speciaal als de armen omhoog worden gehou-
den. Verhey (1956) geeft een uitvoerig overzicht van wat er over deze 
aandoening bekend is en beschrijft twee door hem zelfwaargenomen 
gevallen. Trophische stoornissen van de huid van de armen werden 
noch door hem, noch door andere auteurs waargenomen. Wijzelf 
zagen een patiënte met het typische polsloze syndroom zoals dit be-
schreven wordt bij de ziekte van Takayashu; daarbij bestonden tro-
phische stoornissen en wel pijnlijke ulceraties aan de distale uiteinden 
van enkele vingers van de linkerhand. Injecties met novocaine in het 
ganglion stellatum gaven tijdelijk enige subjectieve verbetering. 
d Periarteriitis nodosa. Hierbij zouden overigens meer de kleine arterie-
takjes zijn aangedaan. 
e Thromboangiitis obUterans. Meestal zijn de vaten van de onderste 
extremiteiten aangetast; deze aandoening komt voornamelijk bij 
jonge mannen voor. 
3. Ziekte van Raynaud en aanverwante aandoeningen. 
De ziekte van Raynaud is zelden echt pijnlijk. Om de diagnose te stel-
len moet de patiënt de hand enige tijd in koud water houden. Hierbij 
treedt dan arteriospasmus op, waarbij de hand al naar gelang de tijd ge-
durende welke de ziekte heeft bestaan, een bepaald aspect aanneemt. 
Bestaat de ziekte nog niet lang dan worden de vingers over verschillende 
afstanden wit, bij een reeds langere duur ervan worden ze blauw. 
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Bij acroskleroderma of acrosklerosis is de huid dik en hard, in het 
bijzonder die van de vingers, ook wel die van de armen en soms ook de 
huid van het gelaat. 
4. Erythromelalgie en aanverwante aandoeningen. 
Bij erythromelalgie hebben we te maken met vasomotorische stoornis-
sen van de acra; deze aandoening treft de voeten frequenter dan de handen. 
De aandoening wordt gekarakteriseerd door aanvallen van pijn, ver-
kleuring van de huid, die in het beginstadium van de ziekte hcht- tot 
purperrood is, maar later meer blauwig-cyanotisch wordt en locale tem-
peratuurverhoging van de huid, welke ook subjectief wordt ervaren. 
Tevens kan in het uitbreidingsgebied van de pijnen en de huidverkleuring 
hyperhidrosis optreden. De oorzaak moet worden gezocht in een exces-
sieve vasodilatatie; de verschijnselen worden dan ook erger als de betrok-
ken lichaamsdelen afhangen. 
De aandoening is zeldzaam. 
Het verschil met de ziekte van Raynaud ligt in het subjectieve beleven 
van de pijnaanvallen. Het oorzakelijke mechanisme is bij beide aandoe-
ningen juist tegenovergesteld. 
Belangrijk is de differentiële diagnose met een perifere vasculaire af-
sluiting, daar ook deze gepaard kan gaan met een pijnlijke rubor. Het aan-
gedane lichaamsdeel is hierbij echter koud en niet warm. 
Acrodermatitis chronica atrophicans kan lijken op erythromelalgie, 
maar subjectief geeft deze vorm van acrodermatitis, zeker in het begin-
stadium, weinig klachten. Objectief zal na enige tijd steeds atrofie van 
de huid voorkomen, welke aandoening men bij erythromelalgie niet ziet. 
Poikilodermia atrophicans vascularis is een zeldzame aandoening, die 
door de huidatrofie verwant is aan de acrodermatitis. Bovendien treden 
hierbij op teleangiectasieën en pigmentvenchuivingen, verder nog oe-
deem en dystrofie van de musculatuur. 
Door de vaatver wij dingen en de pigmentafwijkingen krijgt de huid 
een bonte aanblik, waardoor hij iets gelijkt op een z.g. röntgenhuid. 
5. Aneurysmata. 
Deze zijn meestal van traumatische oorsprong. In de hals kunnen 
aneurysmata van de arteria subclavia en arteria carotis en rechts van de 
truncus brachiocephalicus druk uitoefenen op de plexus brachialis. Druk 
op de halssympathicus kan het syndroom van Homer veroorzaken. Een 
aneurysma in een van de extremiteiten is beter voor onderzoek toegan-
kelijk; wij kunnen daardoor de volgende kenmerkende trekken waar-
nemen. 
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De zwelling pulseert niet alleen, maar zet zich ook uit, hetgeen men 
kan aantonen door de beide wijsvingers op de zwelling te plaatsen. Bij 
iedere systole van het hart gaan de vingers uit elkaar. 
Druk op de arterie boven het aneurysma kan de zwelling bijna geheel 
doen verdwijnen. 
De bloeddrukwaarden onder het aneurysma zijn lager dan die op over­
eenkomstige plaatsen aan de niet aangedane kant. 
Bij auscultane kan men over de zwelling met tussenpozen een geruis 
horen. Dit kan alleen systolisch zijn, maar ook zowel systolisch als 
diastoHsch. In het laatste geval is er een duidelijke pauze tussen de twee 
geruisen. 
6. Arterioveneuze fistels. 
Het is zeer belangrijk een enkelvoudig aneurysma goed te onderkennen 
van een arterioveneuze fistel. Indien men bij deze laatste aandoening de 
proximale arterie ligeert, in de mening met een eenvoudig aneurysma te 
maken te hebben, is de kans groot dat er ernstige circulatiestoomissen 
ontstaan en soms zelfs gangraen van de betrokken extremiteit. 
De arterioveneuze laesie heeft de volgende kenmerken: 
a de voelbare trilling en het hoorbare geruis zijn continu aanwezig; 
b de venen in de buurt van de fistel zijn gedilateerd en promineren; 
с bij digitale compressie van de fistel en ook bij druk op de arterie pro-
ximaal daarvan, treedt verlangzaming van de pols en verhoging van 
de bloeddruk op. 
Comprimeert men bij een enkelvoudig aneurysma de proximale arte­
rie dan treedt geen verandering van bloeddruk en pols in. 
Bij het bestaan van een arterioveneuze fistel is soms de lengte van de 
aangedane arm groter dan die van de gezonde arm. 
7. Acute thrombophlebitis. 
De oorzaak van acute thrombophlebitis van de vena axillaris en vena 
subclavia kan zowel een ernstig trauma ab een postoperatieve complicatie 
zijn. Ook infectieziekten, een congestief hartgebrek en bloeddyscrasie 
kunnen oorzaak van deze aandoening zijn. 
Als de vena mediana basilica en de vena mediana cephalica getroffen 
worden geschiedt dit meestal na injecties. 
Bij de oppervlakkige venen spelen thromboangiitis obliterans en 
thrombophlebitis migrans een rol. 
8. Chronische veneuze insufficiëntie. 
Deze aandoening is zeldzaam. Zij kan optreden als axillaris- of sub-
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clavia-thrombophlebitis en gaat gewoonlijk gepaard met arterio-veneuze 
fisteb, soms met uitgebreide haemangiomen. 
De veneuze druk in de arm is verhoogd, de oppervlakkige venen zijn 
gestuwd. Meestal is de arm diffuus vergroot. 
9. Acute diffuse lymphangitis. 
10. Chronisch lymphoedeem. 
Obstructie van de lymphstroom kan in ieder gedeelte van het lympha-
tische stelsel optreden. Een infectie, die het reticulaire lymphatische 
systeem van de huid aandoet en herhaaldelijk optreedt, zoals bijvoorbeeld 
erysipelas, kan een gedeeltelijke of totale destructie van dit reticulaire 
systeem te weeg brengen. Het mechanisme van het verzamelen en af-
vloeien van de lymphe kan op deze manier worden belemmerd. De sub-
cutane weefsels worden als het ware doordrenkt met lymphe, zwellen op 
en worden hard. Uiteindelijk is lymphoedeem het resultaat. Hierbij kan 
men drie componenten onderscheiden. In de eerste plaats worden de 
weefselvochten niet goed geabsorbeerd. Door deze slechte of eventueel 
volkomen ontbrekende drainage treedt sterke vermeerdering van deze 
vochten op, hetgeen tot oedeem leidt. Doordat de afvoer van de lymphe 
is belemmerd zullen de lymphwegen, die niet rechtstreeks bij het proces 
zijn betrokken, na enige tijd uitzetten waardoor lymphangiectasis ont-
staat. Bij verder voortschrijden van het proces komt er bovendien nog een 
cellulaire reactie bij, met als uiteindelijk gevolg fibrosis. 
In het bijzonder kan thrombophlebitis van de vena axillaris-vena 
brachialis, en wat het been betreft van de vena iliaca-vena femoralis tot 
lymphoedeem leiden. 
De ontsteking grijpt over op het perivasculaire lymphsysteem, waar-
bij zich dan perilymphangitis en lymphangitis ontwikkelt. 
Ook is het mogelijk dat lymphvaten skleroseren. Door dit alles wordt 
het terugvloeien van de lymphe uit de extremiteit belemmerd. 
Carcinoma van de mamma kan het axillaire lymphsysteem binnen-
groeien en zo obstructie van het terugvloeien van de lymphe bewerk-
stelligen. 
Aanvankelijk is de arm gezwollen door oedeem, waarin gemakkelijk 
putjes kunnen worden gedrukt. Later voelt de arm strak aan en blijkt 
deze bij palpane vast van consistentie te zijn; de functie is in zoverre ge-
stoord dat fijnere bewegingen van de hand en vingers niet meer uitge-
voerd kunnen worden. In een verder stadium, als de lymphblokkade toe-
neemt en uiteindelijk totaal wordt, krijgt de arm een progressief wit 
aspect en wordt deze zeer pijnlijk. Soms kan zich elephantiasis ontwikkelen. 
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Men moet het lymphoedeem onderscheiden van het hereditaire oe-
deem, dat Milroy in 1892 heeft beschreven. Hierbij doet zich geen lym-
phatische obstructie voor. Deze aandoening is niet pijnlijk. 
NEUROGENE OORZAKEN 
I. Aandoeningen van het centrale zenuwstelsel. 
De thalamus opticus. 
Het thalamus-syndroom is vooral gekenmerkt door unilaterale pijn. 
Bovendien kunnen ook andere verschijnselen bestaan zoals hemiataxie, 
hemihypaesthesie, hemiathetose, respectievelijk hcmichorea en een vluch-
tige hemiparese. 
De pijn heeft een specifiek karakter en lijkt wel op de causalgische pijn 
die men bij perifere zenuwaandoeningen kan aantreffen. De pijn kan 
zich overigens beperken tot een deel van de betrokken lichaamshelft, 
bijvoorbeeld alleen de arm. 
Over de oorsprong van het syndroom lopen de meningen enigszins 
uiteen. Sommigen nemen aan dat thalamustumoren de oorzaak kunnen 
zijn, anderen zijn van oordeel dat het syndroom alleen ontstaat doordat 
een vasculair proces de laterale kem plotseling en geïsoleerd uitschakelt 
en dat bij gezwellen in dit deel van de thalamus de pijn steeds zou ont-
breken. 
Om verschillende redenen hebben wij gemeend van de besprekingen 
in dit hoofdstuk de thalamus als uitgangspunt te moeten kiezen. 
In de eerste plaats hebben de opvattingen van Head, als zou de pijn in 
de thalamus worden beleefd en gerealiseerd, lange tijd de gedachtengang 
beheerst. Later is er echter ernstige twijfel aan ontstaan. Vervolgens was 
men helemaal niet georiënteerd over de weg die de pijnimpulsen volgden 
nadat ze, naar men aannam, alle in de nucleus ventraUs posterior lateralis 
thalami waren gekomen. 
Uit wat in hoofdstuk II is medegedeeld zou kunnen blijken, dat nieu-
were concepties, opgesteld op grond van neuro-anatomische onderzoe-
kingen, beter in overeenstemming zijn met klinische waarnemingen, die 
niet pasten in de theorie van de vroegere opvattingen. 
Overigens blijft de thalamus, zij het op een andere wijze, een belangrijk 
schakelstation bij de pijnbeleving. 
Door verscheiden waarnemingen is komen vast te staan, dat aandoenin-
gen boven de thalamus de oorzaak van pijn kunnen vormen. Zo zou pijn 
in de contralaterale ledematen kunnen ontstaan bij prikkeling van de 
parietale schors (von Monakow, Löffler gecit. door Stenvers). 
96 
Er zijn verder vele mededelingen over stoornissen in de pijnzin bij 
aandoeningen van de hcrsenschors en wel met name van de parietale 
schorsgebieden (Foerstcr, Evans, Michelsen, Stenvers, Biemond). 
Silver (1957) maakt melding van een patiënt bij wie een subcorticaal 
arterioveneus aneurysma in het linker frontopariëtale gebied de aanlei-
ding was tot aanvallen van hevige pijnen in de rechter arm, die na ver-
wijdering van de vaatafwijking verdwenen. 
De pons en de medulla oblongata. 
Caudaal van de thalamus kunnen laesies van de pons en de medulla 
oblongata gepaard gaan met pijn (Garcin, 1937). 
Het habmerg. 
In en in de omgeving van het halsmerg kunnen tumoren, cysten en 
vasculaire afwijkingen voorkomen. Deze kunnen intramedullair en extra-
medullair, eventueel extraduraal, zijn gelegen. 
De Symptomatologie en de differentieel diagnostische overwegingen 
mogen als bekend worden verondersteld. 
Intramedullaire tumoren van het halsmerg geven meer dan eens gedis-
socieerde sensibiliteitsstoomissen. Ook de onderste extremiteiten kunnen 
zijn getroffen. De liquor heeft meestal een verhoogd totaal eiwitgehalte 
met zo nu en dan een matige pleocytose; soms kan hij xanthochroom 
zijn. Myelografisch onderzoek geeft vullingsdefecten te zien of zelfs een 
complete stop. 
Greenwood (1954) vermeldt een geval van een vrouw van 48 jaar bij 
wie door laminectomie van C2 tot ТЪз een ependymoom werd verwij­
derd. De voornaamste subjectieve klacht van deze patiënte was pijn in 
een arm en het enige objectieve neurologische teken was een opgeheven 
tricepsreflex aan diezelfde arm. 
Ook tumoren in de buurt van het foramen magnum kunnen sensori-
sche stoornissen in de armen geven. Men dient een onderscheid te maken 
tussen tumoren, die primair in de achterste schcdelgroeve ontstaan en van 
daaruit naar beneden groeien in het foramen magnum enerzijds en tumo-
ren die ontstaan in het bovenste halsmerg en naar boven in het foramen 
groeien anderzijds. Vooral bij deze tweede groep kan men grillige beel-
den waarnemen, die doen denken aan ontmergingsziekten of aandoenin-
gen van infectieuze aard. Een mogelijke verklaring hiervoor zou kunnen 
zijn dat de neurologische verschijnselen in het beginstadium worden 
veroorzaakt door torsie van het merg. Als later compressie is opgetreden 
wordt de diagnose gemakkelijker. 
Intramedullaire metastasen kunnen ontstaan door transport van tumor-
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cellen via de liquor cerebrospinalis. Men ziet dit vooral bij medulloblasto-
men, veel minder bij andere hersentumoren. 
Cuneo (1957) beschreef een geval van een intramedullaire métastase 
waarbij via de perifere zenuwen van de plexus brachialis een kwaadaardig 
schwannoma het halsmerg binnengroeide. 
Intramedullaire cysten gedragen zich als tumoren. Soms vormen 
ghomen cysten en dan kan het niet alleen klinisch, maar ook histologisch 
moeilijk zijn deze aandoening van syringomyehe te onderscheiden (Bie-
mond). 
Ook moet de intramedullaire dermoidcyste worden genoemd. De 
epidcrmoidtumoren, die eveneens cysteus kunnen zijn, onderscheiden 
zich van de vorige doordat ze alleen bestaan uit de buitenste lagen van 
het ectoderm, terwijl de dermoidtumoren alle elementen van het ecto-
derm bevatten. 
Ook intradurale lipomen van het myelum in het cervicale gebied zijn 
beschreven. Algemeen neemt men aan dat deze tumoren niet neuraal, 
maar mesenchymaal van oorsprong zijn. Zij zouden kunnen ontstaan 
door vettige degeneratie van bindweefsel of uit lipoidcellen, die zich in de 
pia mater bevinden. Infiltratie in het zenuwweefsel kan optreden doordat 
fibreuze strengetjes met vetcellen zich in het myelum gaan uitbreiden. 
Aangezien de lipomen zich meestal aan de dorsale kant van het myelum 
bevinden, kunnen ze bij verdere groei de achterstrengen uit elkaar druk-
ken en zo de indruk wekken primair uit het ruggemerg te zijn ontstaan. 
Het komt verder nogal eens voor dat de tumorkapsel sterke adhesie toont 
met de pia mater, waardoor het moeilijk wordt de grens tussen tumor-
en zenuwweefsel vast te stellen. 
Door al deze bijzonderheden gedragen deze tumoren zich, zeker van 
neurochirurgisch standpunt bezien, als intramedullaire aandoeningen 
ofschoon ze extramedullair van oorsprong zijn. 
Van de vasculaire afwijkingen komt het angioom vooral in het hals-
merg voor. Biemond maakt melding van de combinatie met haemangio-
ma vertebrae; Di Ghiro (1957) deelt een geval mee van retinocerebellaire 
angiomatosis waarbij ook cervicale angiomen werden aangetoond, die 
sensorische stoornissen in beide armen hadden veroorzaakt. 
Kinal en Sejanovich (1957) publiceerden een geval van een intrame-
dullair aneurysma in het zevende cervicale segment, dat operatief werd 
verwijderd. 
De aandoening manifesteerde zich klinisch aanvankelijk door pijn in 
de linker en later ook in de rechter arm. Na verloop van tijd breidde de 
Symptomatologie zich uit en deed het beeld denken aan syringomyehe 
of een intramedullaire tumor ter hoogte van het segment C7. Er waren 
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geen hartafwijkingen die, volgens andere mededelingen in de literatuur, 
frequent zouden voorkomen. Dikwijls zijn de aneurysmata in het cervi-
cothoracale gedeelte van het ruggemerg gelocaliseerd. Ab dus bij een 
patiënt, die klaagt over pijn in een arm of in beide armen, spieratrofie 
van de bovenste extremiteiten optreedt en zich later geleidelijk aan een 
syndroom van Brown-Séquard ontwikkelt of eventueel een volledig 
compressiesyndroom van het cervicale of cervicothoracale merg, dan zij 
men bedacht op de mogelijkheid van een aneurysma van de arteria spi-
nalis anterior. Constateert men bovendien nog coarctatio aortae of andere 
hartanomalieën en vindt men in de liquor vers bloed en bij myelografie 
een intramedullaire massa, dan kunnen deze bevindingen de diagnose 
nog meer steun verlenen. 
Overigens kan een plotseling optredende haematomyelie de eerste 
klinische manifestatie zijn van een angioom of een aneurysma. 
Richardson (1938) meent dat de meest voorkomende oorzaak voor de 
zogenoemde spontane haematomyelie een intrameduUaire vaattumor of 
een vaatanomalie zou zijn. Als andere oorzaken noemt hij syphilis, 
myelitis acuta en arteriosklerose. 
Odom, Woodhall en Margolis (1957) publiceerden drie gevallen van 
haematomyelie veroorzaakt door een intramedullair gelegen angioma 
en vier gevallen van extramedullaire veneuze of arterioveneuze angiomen 
en bespraken het verschil in de klinische manifestatie van beide toestanden. 
Een hemia nuclei pulposi in het cervicale gebied kan druk op het 
myelum uitoefenen en zich zo als een tumor gedragen. Op deze plaats 
volstaan wij met dit te vermelden, later bij de bespreking van de discus-
hernia, zullen wij op dit punt nader ingaan. 
Degeneratieve aandoeningen. Syringomyelie kan wel eens moeilijk te dif-
ferentiëren zijn van een intramedullaire tumor of cyste. Bij haema-
tomyelie is er meestal een plotseling begin, maar de bloeding kan wel 
eens zo gering zijn dat de diagnose een tijdlang moeilijk kan blijven. 
Bovendien is een combinatie van beide ziektebeelden mogelijk. 
Bij het zogenoemde armtype van de amyotrophische laterale sklerose 
kunnen pijnen, prikkelingen en ook kramp in de armen optreden. Meest-
al zijn deze niet heftig en verdwijnen ze spoedig. Tans (1950) nam een 
geval waar, waarin de pijnen in de armen en later ook in de benen bleven 
bestaan. 
In een vroeg stadium van de ziekte van Parkinson kan armpijn voor-
komen als gevolg van de spierhypertonie. Deze extrapyramidale tonus-
verhoging treedt overigens pas op als een ander symptoom, en wel de 
hypokinese, reeds enige tijd bestaat. Deze stoornis in de algemene be-
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wegelijkheid doet zich bijna altijd eerst aan één der extremiteiten voor, 
meestal aan een arm, en komt tot uiting in armoede en verlangzaming 
der bewegingen. Hierdoor zakt de schouder en hangt de arm als het ware 
aan de zenuwworteb, die na enige tijd gesensibiliseerd worden door 
de constante mechanische irritatie. Het is duidelijk dat in dit gebied de 
sympathicus een grote rol vervult. Wij menen dan ook dat het wegvallen 
of het sterk afnemen van de dynamiek in het schouder-armgebied een 
grotere betekenis heeft dan het verschijnsel van hypertonic alleen. 
Bij de gecombineerde strengdegeneratie komen ook in de armen par-
aesthesieën voor. Of bij deze aandoening pijn optreedt is voor discussie 
vatbaar. Wij zagen een patiënt, die aan deze ziekte leed, doch bij wie 
ook een duidelijke arthrosis van de halswervelkolom bestond; mogelijk 
lag de verklaring voor de pijn in de armen grotendeels in laatstgenoemde 
afwijking. 
De ontstekingen van het centrale zenuwstelsel, waarbij pijn in de arm 
optreedt, leiden tot een zo overheersende verdere Symptomatologie dat 
het verschijnsel van pijn in de arm bij de uiteindelijke bepaling van de 
diagnose en therapie niet de allereerste plaats inneemt. Volledigheids-
halve maken wij melding van een aantal van deze aandoeningen. 
Bij poliomyelitis anterior acuta kan in de acute phase een sterke pijn-
lijkheid van de spieren in de betrokken extremiteiten bestaan. Dit is te 
wijten aan perivasculaire infiltraten in de overeenkomstige achterhoomen. 
Myelitis acuta transversa komt cervicaal niet vaak voor. Wel worden 
gevallen van lues beschreven waarin behalve het myelum ook de vliezen 
en de wortels zijn aangedaan. Overigens is hier de vasculaire component 
waarschijnlijk wel de belangrijkste factor. Verder moeten worden ge-
noemd meningitis, epimeningitis en arachnoiditis met cervicale of cervi-
co-thoracale localisatie. 
Tuberculose kan behalve tot meningitis ook aanleiding geven tot het 
vormen van een tuberculoom, dat zich als een tumor gedraagt. Wij za-
gen zelf een dergelijk geval met localisatie hoog-cervicaal tussen foramen 
magnum en atlas. 
Circulatiestoornissen in de beide arteriae vertebrales en het met deze 
vaten samenhangende systeem ter verzorging van het cervicale en het 
bovenste thoracale merg zullen leiden tot onvoldoende functioneren van 
de betrokken delen van het zenuwstelsel, hetgeen onder meer zou kunnen 
samengaan met pijn in de armen. 
Vaatafsluiting in dit stelsel kan optreden door embolie of door throm-
bosis in situ. Als oorzaken kunnen worden genoemd hartgebrek, throm-
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boangiitis obliterans, arteriosclerosis obliterans, arteriitis gigantoccllulare, 
diabetes en lues. 
Druk van buiten af op de vaten kan worden veroorzaakt door tumoren, 
abscessen, uitpuilende disci intervertebrales of traumata. 
Hutchinson en Yates (1956) verrichtten bij 48 overleden patiënten een 
autopsie en onderzochten de artcriae vertebrales. Zij konden onder meer 
vaststellen dat bij deze vaten een duidelijk geslingerd verloop bestond, 
dat klaarblijkelijk was veroorzaakt door de benige veranderingen van de 
wervelkolom tengevolge van cervicale spondylosis. Hierdoor zal zowel 
invloed worden uitgeoefend op de bloedvatwand zelf ab op de stroom-
snelheid van het bloed. Een groot deel van het bloed dat door de artcriae 
vertebrales stroomt komt via de arteria basilaris in de hersenen. In de ver-
schillende gevallen van thrombosis van de arteria vertebralis die in de 
literatuur zijn medegedeeld, bestonden dan ook infarccringen van hoger 
gelegen delen van het centrale zenuwstelsel, zoals het laagste deel van de 
pons, de dorsale vaguskem, een deel van de hypoglossuskem en de kern 
van de nervus glossopharyngeus; verder zijn ook cerebellaire en cerebrale 
infarcten beschreven. Wel kwamen de thrombi over het algemeen voor 
in het hoger gelegen gedeelte van de arteria vertebralis. 
Sheehan, Bauer en Meyer (i960) onderzochten 46 patiënten met cervi-
cale osteochondrosis, die neurologische verschijnselen toonden welke 
duidelijk van vasculaire aard waren. De patiënten klaagden over vertigo, 
vermindering van het gehoor, monoparese, hemiparesc of zelfs tetra-
parese, ataxie, soms ook pijn in een arm en aanvallen van collaps zonder 
bewustzijnsverlies, die door een bepaalde houding van het hoofd, meestal 
rotatie en hyperextensie, werden opgewekt. Door middel van arterio-
grafie van de arteria vertebralis konden zij aantonen dat een sténose van 
de arteria vertebralis door osteophyten verergerde of zelfs overging in 
een totale obstructie door rotatie van de halswervelkolom. 
Zij stellen de naam „spondylotic vertebral artery compression" voor, 
maar vestigen er tevens de aandacht op dat arteriosklerose van de artcriae 
vertebrales en de arteria basilaris dezelfde verschijnselen kan geven en dat 
bovendien tegelijkertijd sténose en arteriosklerose kan bestaan. 
Hardin, Williamson en Steegmann (i960) beschrijven het ziektebeloop 
van een mannelijke patiënt van 50 jaar, bij wie zich aanvallen van onvol-
doende circulatie van de arteria basilaris voordeden. Door middel van 
arteriografie kon worden vastgesteld dat de linker arteria vertebralis 
congenitaal ontbrak en dat de rechter arteria vertebralis door osteophyten 
bij de wervels C4, C5 en C6 werd gecomprimeerd. AL· het hoofd naar 
rechts werd gedraaid, werd de rechter arteria vertebralis bij C5-C6 vol-
ledig afgesloten. 
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De osteophytcn werden operatief verwijderd, waarna op de arterio-
grammen bleek dat de circulatie door de rechter arteria vertebralis duide-
lijk verbeterd was en dat het vat bij draaien van het hoofd naar rechts niet 
meer werd dichtgedrukt. De patiënt heeft tijdens de duur der nacon-
trole (9 maanden) geen aanvallen meer gehad, hoewel hij voor de 
operatie iedere maand een aanval kreeg. 
Coarctatio aortae kan samengaan met atresie of sténose van de linker 
of rechter arteria subclavia (Mc Gregor en Medalie), alhoewel dit meestal 
juist niet het geval is (Verhey). 
Komt het echter voor, dan moet men wel degelijk overwegen of daar-
door niet de circulatie in de, van de arteria subclavia uitgaande, arteria 
vertebralis zo wordt belemmerd dat onvoldoende oxygenatie van het 
halsmerg ontstaat. 
Tyler en Clark (1958) vermelden dat drie patiënten met coarctatio 
aortae klaagden over doofheid en tintelingen in de linker arm. Na re-
sectie verdwenen deze klachten. Zij menen dat enig physiologisch me-
chanisme de normale bloedcirculatie naar de linker arm via de arteria 
axillaris en brachialis had verstoord. Secundair daaraan zou er een vascu-
laire insufficiëntie van de perifere zenuwen in de arm zijn ontstaan. 
Bloedingen in het halsmerg zijn meestal van traumatische origine. Bij 
de spontane bloeding is er steeds een te voren bestaande ziekelijke toe-
stand; als zodanig noemden wij reeds een intramedullaire vaattumor of 
een aneurysma. Ook andere tumoren en syringomyelic kunnen aanlei-
ding geven tot een bloeding, evenzo leucaemie en haemophilie. 
In hoeverre de mechanisch-traumatische letsels van het halsmerg en het 
bovenste thoracale merg ernstige gevolgen hebben, hangt af van de ernst 
en de duur van het trauma. 
Bovendien is zowel de toestand van de halswervelkolom als die van 
het vaatstelscl een bepalende factor. Een matig trauma kan bij iemand 
met een arthrotische halswervelkolom en arteriosklerotische vaten 
ernstiger gevolgen hebben dan bij een jongere patiënt, bij wie deze af-
wijkingen niet bestaan. 
Ook moet men onderscheid maken tussen een duidelijk van buiten af 
komend letsel dat slechts eenmaal optreedt en de lichtere belastingen van 
alledag die een spondylotische of spondylarthrotische halswervelkolom 
ondergaat; laatstgenoemde kunnen na enige tijd voeren tot irreversibele 
veranderingen van neurale structuren. 
Commotio medullae zou men de toestand kunnen noemen waarbij een 
trauma tijdelijk lichte verschijnselen veroorzaakt, zoals tintelingen, dove 
gevoelens, pijn en een lichte párese, die na korte tij d weer geheel verdwijnen. 
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Bij een ernstiger laesie zou men kunnen spreken van contusio medul-
lae; daar hierbij echter altijd een bloeding optreedt, wordt vaak de term 
haematomyelie gebruikt. 
Het trauma kan direct of indirect zijn. Bij de directe traumata die de 
overgrote meerderheid vormen, ziet men nogal eens de combinatie met 
een wervelfractuur, die al of niet gepaard gaat met dislocatie. Soms kan 
hierbij een decompressie-operatie nodig zijn. 
Gewezen moet worden op twee speciale vormen van nektrauma waar-
bij geen fractuur van een halswervel optreedt, doch waarin een bepaald 
mechanisme het halsmerg beschadigt. 
Bedoeld zijn hier de flexie- en extensietraumata, die ieder afzonderlijk 
of in combinatie kunnen voorkomen. 
Zo treedt bijvoorbeeld bij een frontale autobotsing een plotselinge 
hyperflexie van de halswervelkolom op, gevolgd door een hyperextensie-
terugslag. Bij een botsing aan de achterzijde is de volgorde omgekeerd. 
Het hakmerg wordt hierbij gerekt en er kan een bloeding ontstaan. 
Biemond zag een geval van cervicale haematomyelie bij een neonatus; 
de bloeding was duidelijk ontstaan tengevolge van een dergelijk trauma 
tijdens de partus. 
Schneider e.a. (1954) delen een aantal gevallen mede van traumata van 
de halswervelkolom door hyperextensie. Hierbij treedt een acuut letsel 
op van het centrale halsmerg met als klinisch syndroom een tétraplégie; 
daarbij is de verlamming in de armen intenser dan in de benen. Verder 
zijn er sensibiliteitsstoomissen en urineretentie. Van de mate van de 
bloeding en het oedeem hangt af of er herstel zal optreden en of er al dan 
niet restverschijnselen zullen zijn. 
Deze schrijvers zijn van mening dat er geen decompressie-operatie 
mag geschieden, omdat een dergelijke ingreep juist schade zou doen. 
Als speciaal mechanisme van beschadiging van het merg beschouwen zij 
het naar ventraal stulpen van het ligamentum flavum, waardoor druk op 
het dorsale gedeelte van het myelum wordt uitgeoefend. 
Ten minste even belangrijk is het door Penning (i960) beschreven 
benig nijptangmechanisme, waarmee wordt bedoeld dat in extensie de 
achter-onderzijde van het craniaal gelegen wervclHchaam de boog van 
het caudaal gelegen wervellichaam nadert. 
Beide mechanismen kunnen de sagittale diameter van het spinale kanaal 
aanzienlijk verkleinen en zullen, in het bijzonder als het spinale kanaal 
reeds nauw was, het ruggemerg ernstig kunnen beschadigen (Alexander 
e.a. 1958). 
Als er bovendien aan de achterkant van de wervellichamen door spon-
dylosis nog spoorvorming bestaat, kan tijdens hyperextensie door deze 
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osteophytenformatie druk op het ventrale merggedeelte worden uitge-
oefend. Taylor (1951) deed hierover onderzoekingen met een positief 
contrastmiddel (pantopaque), del Prado en Endtz (1959) met lucht. 
Rosenbluth en Meirowsky (1953) delen een aantal gevallen mede van 
halsmergbeschadiging door ernstige flexie-traumata of door penetrerende 
verwondingen tengevolge van granaatscherven; daarbij namen zij een 
syndroom waar dat bestond uit: 
1. desoriëntatie, stupor of coma; 
2. hypotensie; 
3. bradycardie en 
4. hypothermic. 
Zij veronderstelden dat een acute sympathicus-blokkade de oorzaak 
van deze beschadiging was, en wel doordat de sympathische efferente 
vezels van het halsmerg werden geblokkeerd. 
Onder haematorrhachis wordt meestal verstaan een bloeding in of 
rondom de achterwortels van het ruggemerg. 
Biemond meent dat het gaat om een symmetrisch letsel in de achter-
hoomen van het halsmerg en zou liever willen spreken van contusio 
cervicalis posterior. Deze schrijver is verder van oordeel dat een epidurale 
bloeding van enige betekenis zich niet over een grote hoogte van het 
ruggemerg (3 tot 4 segmenten) zou uitstrekken. 
Schultz e.a. (1953) delen vier gevallen mee van spinale epidurale bloe-
ding in het thoracale en lumbale gebied. Uit de literatuur blijkt dat er ook 
dergelijke gevallen zijn beschreven in het cervicale gebied. Alhoewel bij 
deze aandoening, die men kan opvatten als een variatie van de haemato-
rrhachis (Chavany e.a. 1949), gesproken wordt van spontane bloeding, 
blijkt dat er in alle gevallen een trauma, zij het overigens van matige 
graad, was vooraf gegaan. Er was één uitzondering en wel bij een kind 
van 20 maanden, waarbij op het moment van de bloeding een infectieuze 
aandoening bestond. 
De 4 patiënten van Schultz werden alle geopereerd, waarbij bleek dat 
er over een vrij aanzierdijke afstand een haematoom bestond. In één geval 
van de wervels Th2 tot Th4; in het tweede geval was het haematoom 
12 cm lang, in het derde 7 cm, in het vierde geval besloeg het haematoom 
het gehele operatiegebied dat zich uitbreidde van de wervel Th9 tot L i . 
Onder cervicale, spondylotische, spondylochondrotische of osteo-
chondrotische myelopathïe van het halsmerg verstaat men stoornissen in 
de functie van dit gedeelte van het centrale zenuwstelsel tengevolge van 
druk of tractie door de spondylotische of spondylarthrotische verande-
ringen van de halswervelkolom. 
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Zoals reeds in het hoofdstuk over de functie van de halswervelkolom 
werd uiteengezet, moet men een onderscheid maken tussen een gewicht-
dragende functie en een bewegingsfunctie. Stoornissen in de structuren 
die de gewichtdragende functie uitoefenen, disci intervertebrales en cor-
pora vertebrae, worden spondylosis genoemd, stoornissen in de ge-
wrichten, die voor het uitvoeren van de bewegingen dienen, worden 
met de naam spondylarthrosis of eventueel spondylarthritis bestempeld. 
Door de degeneratie, die de discus intervertebrahs in de loop van het 
leven ondergaat en het daarmee samengaande verUes van elasticiteit, wordt 
hij dunner en kan er een vernauwing van de tussenwervelruimte optre-
den, die röntgenologisch kan worden waargenomen. 
De in de kraakbeenplaten ontstane scheurtjes zullen de nabij gelegen 
wervellichamen prikkelen tot het vormen van nieuw periostaal been, dat 
uiterlijk de vorm heeft van een marginaal spoor. Men kent hiervoor ver-
schillende namen zoals exostosis, osteophyt, exophyt en lipping. De 
sporen ontwikkelen zich aan de voor- en zijkanten, soms ook wel aan de 
achterkant van het wervellichaam. De twee belangrijkste factoren die de 
groei van de sporen bepalen zijn het lichaamsgewicht en de leeftijd. In 
het begin zijn de sporen klein, in latere stadia kunnen ze lang, breed of 
gegolfd zijn. Soms verenigen de sporen van naburige wervelhchamen 
zich tot een benige brug, die de intervertebrale ruimte overspant. 
Men kan deze marginale spoorvorming beschouwen als een soort her-
stelproces van de wervelhchamen; het is een reactie op de degeneratieve 
afplatting van de tussenwervelschijf, waardoor, zoals Buckley beweerde, 
vergroting van het articulatie-oppervlak wordt bewerkstelligd, zowel in 
dwarse als in sagittale richting. Dit zou beogen de gewichtdragende 
capaciteit van de wervelkolom, die door de lengtevermindering in 
verticale richting geleden heeft, weer te herstellen. 
De klinische betekenis van deze sporen is waarschijnlijk geringer dan 
veelal wordt aangenomen. In de meeste gevallen zijn de sporen niet 
pathogeen. 
Borak (1947) spreekt van marginale spondylosis als er sporen zijn aan 
de randen van de wervelhchamen en van destructieve spondylosis als er 
tevens vernauwing bestaat van een tussenwervelruimte. 
Vernauwing van een intervertebrale ruimte zonder duidelijke margi-
nale vorming van sporen is niet karakteristiek voor spondylosis; deze 
vernauwing is eerder verdacht voor protrusie van de nucleus pulposus en 
wel in het bijzonder als het proces optreedt in het lage cervicale of lumbale 
gedeelte. Degeneratie van een dergehjke verplaatste discus schijnt sneller 
te gaan dan die van een discus in normale positie, zodat in verhouding de 
wervelhchamen achterblijven in het vormen van nieuw been. 
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Marginale spoorvorming wordt meestal veroorzaakt door het ver-
ouderingsproces, maar in sommige gevallen, ongeveer io pet, zijn andere 
factoren daarvoor verantwoordelijk zoals deformiteiten, letsels, infectieu-
ze en neoplastische processen. 
Het mechanisme dat tot de vorming van sporen leidt, is in beide groe-
pen in wezen hetzelfde. In de kleinste, laatstgenoemde groep echter zijn 
de sporen beperkt tot één gebied. Soms ziet men ook een solitair spoor. 
In plaats van de term destructieve spondylosis gebruikt men ook de 
naam osteochondrosis. De chondrose van de tussenwervelschijf in het 
gebied van de halswervelkolom leidt tot uncovertebrale Spondylose. Deze 
reactie van de naburige wcrvelHchamen samen met de chondrose van 
Schmorl wordt dan Osteochondrose genoemd. De spondylosis deformans 
is volgens Schmorl niet een rechtstreeks gevolg van de chondrose, maar 
meer van het losser worden en het afscheuren van de anulus fibrosus. 
Een echte ontsteking in de intervertebrale gewrichten zal leiden tot 
het beeld van de spondylarthritis. Hierbij kunnen acute toestanden ont-
staan; deze zijn overigens slechts zeldzaam. Als chronische vorm kennen 
we de spondylarthritis ankylopoetica. 
Als degeneratieve aandoening is bekend de osteo-arthrose van de 
wervelkolom die zich in de gewrichten afspeelt; deze aandoening wordt 
spondylarthrosis deformans genoemd. 
Thans volgt een korte samenvatting van de verhouding, die bestaat tussen 
de verschillende vormen van degeneratieve wervelaandoeningen, voor 
zover deze boven zijn besproken. 
Spondylosis wil zeggen adaptatie van de wervellichamen aan de degene-
ratieve processen in de disci intervertébrales. Schrijdt deze degeneratie 
zover voort dat vernauwing van de tussenwervelruimte ontstaat dan 
treedt Osteochondrose op. De processus articularis superior glijdt iets naar 
beneden en de congruentie tussen de articulerende oppervlakken van de 
intervertebrale gewrichten gaat verloren. Hierdoor is een toestand ont-
staan, die kan voeren tot spondylarthrosis deformans. 
De primaire discusdegeneratie bevordert dus het vormen van osteo-
phyten aan de periferie van het wervellichaam. Deze osteophyten aan de 
achterkant van het wervellichaam kunnen op een of meer niveaus met de 
erover liggende ligamenten uitpuilen in het wervelkanaal of in het fora-
men intervertebrale en in sommige gevallen ook op het zenuwweefsel 
inwerken. 
Behalve het proces van het ouder worden dat tot primaire Spondylose 
of Osteochondrose leidt, kunnen ook een acuut trauma van de hals-
wervclkolom of een benige anomalie als oorzaak worden genoemd. 
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Bij de twee laatstgenoemde oorzaken treden reeds op vrij jeugdige 
leeftijd degeneratieve veranderingen op tengevolge van mechanische in-
stabiliteit. In deze gevallen spreekt men wel van secundaire Spondylose. 
Een acuut trauma van de halswcrvelkolom kan aanleiding geven tot 
het ontstaan van het zogenoemde acute discussyndroom. Treedt dit niet 
op dan kan het trauma het begin rijn van spondylotische veranderingen, 
die later kunnen leiden tot neurologische afwijkingen. 
Ook is het mogelijk dat een acuut trauma, dat een halswcrvelkolom 
treft die reeds spondylotisch was zonder dat zich nog symptomen daarvan 
hadden voorgedaan, myelumcomprcssie uitlokt of verergering geeft van 
een reeds bestaande myelopathie. 
Niet bij alle mensen met cervicale Spondylose of Osteochondrose ont-
wikkelt zich een myelopathie. Bepaalde toestanden zouden hiertoe kun-
nen praedisponeren zoals het ouder worden van het myelum (Bailey 
1953). de bloedvoorziening van het myelum (Bartsch 1954), myelum-
ischaemie tengevolge van een reeds bestaande cardiovasculaire ziekte 
(Brain 1952), het aanwezig zijn van congenitale anomalieën van het 
beenderstelsel (Clarke en Little 1955) en tenslotte de relatieve wijdte van 
het wervelkanaal. Wat dit laatste punt betreft schijnt vooral de verkleining 
van de sagittale diameter tengevolge van mediane discusuitpuiling, ge-
plooide ligamenta flava of olisthesen (Penning i960) van grote betekenis 
te kunnen zijn. 
Verder zou de verankering van het myelum door de ligamenta denti-
culata ertoe kunnen bijdragen dat de kans op het ontstaan van myelum-
comprcssie, speciaal aan de voorkant, groter wordt; ook congenitale af-
wezigheid van de dens epistrophei (Rowland en Shapiro 1958) kan dit 
doen door mechanische instabiliteit (Mann, Bates en Kamitschnig i960). 
Stratford (1957) beschreef een geval van myelopathie, waarvan atlanto-
epistropheale discolatie de oorzaak was. 
Door een of meer van de bovengenoemde toestanden kunnen van 
buitenaf inwerkende factoren cervicale myelumlaesies doen ontstaan. 
De bewegingen van de halswervelkolom, welke in het gewone alle-
daagse leven verricht worden, kunnen bij een spondylotische of osteo-
chondrotische verandering der wervels herhaalde microtraumata bete-
kenen. Zelfs de bewegingen tengevolge van de ademhaling en de arteriële 
pulsaties zijn als oorzakelijke traumata beschouwd (Buey e.a. 1948). 
Bij locale arachnoiditis (Giraud) en extradurale adhacsies (Brain en 
Taylor) kan men zich eerder voorstellen dat deze bewegingen invloed 
kunnen hebben. 
Zoals we reeds hebben gezien kunnen bepaalde bewegingen van de 
halswervelkolom, met name de acute extensie eventueel hyperextensie, 
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speciaal als er Spondylose bestaat, een zeer belangrijke traumatische factor 
vormen. Het ligamentum flavum kan hierbij door plooiing druk op het 
dorsale deel van het myelum uitoefenen en osteophyten kunnen aan de 
dorsale hoeken van de wervels drukken op het ventrale merggedeelte. 
Het benige nijptangmechanisme (Penning i960) zou een grotere beteke-
nis toekomen dan de plooivorming van het ligamentum flavum. De 
onderzoekingen van Taylor (1951), die pantopaque-myelografie deed 
bij cadavers, laten het mechanisme van plooivorming van het ligamentum 
flavum fraai zien. 
Del Prado met Endtz (1959) en Penning (i960) leggen nog eens de 
nadruk op de nadelen van de positieve contrastmyelografie in de kliniek. 
De beide eerste onderzoekers geven een overzicht van hun ervaringen 
met luchtmyelografie, die bij goede techniek de voorkeur zou verdienen. 
Mair en Druckman (1953) wezen op de rol van de arteria spinalis ante-
rior. Druk hierop, door bijvoorbeeld een matige mediane discusprotrusie, 
zou circulatiestoornissen kunnen geven en dientengevolge beschadiging 
van het parenchym. Belangrijker lijkt ons de druk, die kan worden uit-
geoefend op de rami spinales uit de arteriae vertebrales en wel speciaal op 
de radiculaire takjes, welke uit deze rami ontspringen. 
Ook wordt de mogelijkheid van veneuze stuwing in de epidurale 
ruimte genoemd (Bonduelle 1954). 
De uit bovengenoemde omstandigheden resulterende myelumbescha-
digingen, die men vindt aangeduid met de benamingen cervicale, spon-
dylotische, spondylochondrotische of osteochondrotische myelopathic, 
worden veroorzaakt door bescheiden laesics. Men ziet een pleomorph 
klinisch beeld dat nogal eens verwarring kan geven met systeeniziekten 
zoals amyotrophische laterale sidérose, spastische spinale paralyse, ge-
combineerde strengaandoening, multipele sklerose en syringomyelie. 
Π. Aandoeningen van de zenuwwortels. 
Tumoren die buiten het halsmerg liggen kunnen door druk op een of 
meer van de wortels C5 tot en met Thi pijn in de armen veroorzaken. 
De extramcdullaire intradurale gezwellen die deze druk kunnen teweeg­
brengen zijn meningiomen of neurofibromen alsook maligne gezwellen, 
zowel primaire ab metastatische. 
Van de extradurale gezwellen vermelden wij hier die tumoren, ont-
stekingsinfiltraten cn andere maligne woekeringen die in de epidurale 
ruimte zijn gelegen. Tumoren van de wervels zullen later worden be­
sproken. 
De verschillende structuren die zich in de epidurale ruimte bevinden 
zijn bindwecfsel, vet, bloed- en lymphevaten, de spinale ganglia en het 
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extradurale deel van de zenuwwortels. Op grond hiervan is het duidelijk 
dat de histologische bouw van extradurale gezwellen en maligne woeke-
ringen zeer verschillend kan zijn. 
Zo kunnen voorkomen carcinomen, sarcomcn, haemangiomen, lym-
phoblastomen, teratomen, neurofibromen, chordomen, lymphogranulo-
men, plasmocytomen en leucaemische haarden. 
Gezwellen die aan de zenuwwortels zelf voorkomen, zijn perineurale 
fibromen en perineurale sarcomen; ook neurinomen en neurofibromen 
zijn daar waargenomen. Bij de neurofibromatosis van Recklinghausen 
kunnen verscheiden tumoren aan de worteb voorkomen. 
Het schwannoma is, evenals het perifere neuro-epithelioma, kwaad-
aardig, maar wordt soms ook als goedaardig vermeld. 
Perineurale wortelcystes zijn uitvoerig beschreven in het lumbosacrale 
gebied. Wiedenmann deelt mede dat deze mogelijk ook voorkomen in 
cervicale zenuwwortels. 
Bij de cervicale discusaandoeningen kan men verschillende vormen onder-
scheiden. Er kan een ruptuur van de anulus fibrosus ontstaan, waardoor 
nucleus-pulposuswecfsel uitpuilt. Aan de ventrale kant zal een dergelijke 
situatie zich niet gemakkelijk voordoen, aangezien het ligamentum longi-
tudinale anterius hier vast aan de voorkant van de wcrvellichamen is 
gefixeerd en met de discus intervertebralis slechts een min of meer losse 
vezelige verbinding heeft. De discus zal hier eerder in zijn geheel naar 
voren prolaberen; hierbij zal het ligamentum longitudinale anterius mee-
gaan zonder te scheuren. 
Een dergelijke discusprolaps komt meer voor dan men vroeger wel 
aannam, zoals door bestudering van sectiemateriaal is komen vast te staan. 
Aan de dorsale kant kan zich inderdaad een ruptuur van de anulus 
fibrosus met weefseluitpuiling voordoen. Ook kan er vorming van 
locale osteophyten met vernauwing van het foramen intervertebrale 
voorkomen en tenslotte bestaat de mogelijkheid van osteochondrosis 
vertebraUs. 
De klinische manifestaties zullen verschillend zijn al naar gelang de 
plaats van uitpuiling. Bij mediane positie kan het discusweefsel, dat door 
een ruptuur in het achterste deel van de anulus fibrosus en het ligamentum 
longitudinale posterius te voorschijn komt, op het ventrale gedeelte van 
het myelum drukken en zo een totale of partiële dwarslaesie veroorzaken. 
Een dergelijk beeld dat acuut ontstaat en waarbij een vrij grote hoeveel-
heid weefsel op het halsmerg drukt is zeldzaam. Bij para-mediane positie 
zou op deze wijze een Brown-Séquard-syndroom kunnen ontstaan. 
Belangrijker zijn naar onze mening de bij deze localisaties voorkomende 
weefselverschuivingen van geringere graad en omvang. Vooral als de 
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mate van protrusie aanvankelijk zeer gering is en slechts geleidelijk wat 
toeneemt, schijnen misleidende beelden te kunnen ontstaan. Het begin 
kan dan klinisch volkomen negatief zijn; met name bestaat er geen pijn 
in de nek of bewegingsbeperking van de halswervelkolom. Door matige 
druk op de arteria spinalis anterior of de onmiddellijke omgeving daarvan, 
kunnen circulatiestoomisscn optreden in de voorhoomen, die spier-
atrofie tengevolge zouden hebben (Kuhlendahl). 
Ook wezen verscheiden onderzoekers op de mogelijkheid dat de liga-
menta denticulata zich zouden aanspannen; deze toestand kon inderdaad 
bij neurochirurgische exploratie worden bevestigd. De hierdoor optre-
dende tractie aan het myclum kan de functie van de zijstrengbanen be-
ïnvloeden. Op deze wijze kunnen toestanden ontstaan, die gelijken op 
laterale sklerose, spastische spinale paralyse of amyotrophische laterale 
sklerose. 
De spanningsverhoudingen kunnen evenals de druk van het ligamen-
tum flavum op de achterstrengen van invloed zijn. Hierdoor kunnen 
gecombineerde systeemziekten worden nagebootst. De laterale positie, 
waarbij discusweefsel door een ruptuur in het zijdelingse gedeelte van 
de anulus fibrosus posterior uitstulpt en alleen worteldruk zou veroor-
zaken, zou het meest frequent zijn. 
Volgens Spurling zou dit de meest voorkomende oorzaak zijn van pijn 
in de nek en bovenarm. De uitpuilende, druk-uitoefenende massa kan be-
staan uit nucleus pulposus-weefsel; er kunnen al of niet delen van de 
anulus fibrosus en kraakbeenplaten aan zijn toegevoegd; men spreekt dan 
wel van een zachte discushemia. Bij locale osteophyt-vorming spreekt 
men van een harde discushemia. 
Op grond echter van de anatomische verhoudingen, die bij de hals-
wervelkolom geheel anders zdjn dan bij de lumbale wervelkolom, is het 
zeer de vraag of de zogenoemde zachte discushemia, die alleen wortel-
druk veroorzaakt, wel voorkomt. De mededelingen die verscheiden 
onderzoekers hierover hebben gedaan (Duus, Jackson, Janzen) zagen wij 
bij onze sectiepraeparaten volkomen bevestigd; wij kunnen deze als volgt 
samenvatten. 
In de eerste plaats reiken de disci intervertebrales bij de halswervel-
kolom niet tot aan de laterale randen van de wervellichamen. Hier be-
vinden zich namelijk de laterale intervertebrale gewrichten, ook wel ge-
noemd uncovertebrale verbindingen, die ongetwijfeld een belangrijk 
deel opvangen van de druk en de belasting, die op de halswervclkolom 
wordt uitgeoefend. Zij ontlasten daardoor de disci intervertébrales, maar 
zijn ook kwetsbaarder dan deze. De opgeworpen zijkanten van de boven-
oppervlakken van de wervellichamen van de derde tot en met de zevende 
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halswervel strekken zich meer uit naar achteren dan naar voren, waar-
door ze een barrière vormen tegen een posterolatcrale uitpuiling van 
discusmateriaal. Dit is zeker het geval bij de derde, vierde en vijfde hals-
wervel. De lichamen van de zesde en zevende wervel echter zijn groter 
en hier zou opzij wel ruimte zijn voor uitpuiling. Het is van belang hierop 
te wijzen, omdat juist de gebieden van C5-C6 en C6-C7 het meest belast 
worden en het hoogste percentage Osteochondrose te zien geven. Het is 
aan de andere kant ook juist hier, dat het myelum zijn grootste dwars-
afmeting, welke wel tot 14 mm kan gaan, bereikt in de intumescentia cer-
vicalis. Bij uitpuiling van de discus ontkomt het halsmcrg toch moeilijk 
aan compressie van welke graad dan ook. 
Spurling deelt mee dat de anulus fibrosus posterior het minst stevig is 
in zijn laterale begrenzing. Zoals we reeds zagen valt deze begrenzing dus 
niet samen met de laterale randen van de wervellichamen. Bovendien 
bevindt de nucleus pulposus zich bij de cervicale disci meer naar voren, 
zodat de voor-achterwaartse afmeting van de anulus fibrosus groter is aan 
de achter- dan aan de voorzijde. 
Het ligamentum longitudinale posterius is in het cervicale gebied stevi-
ger en breder dan in de overige delen van de wervelkolom. De diepe laag 
er van loopt van wervellichaam tot wervellichaam over de anulus fibrosus 
en is hiermee vast verbonden. Waarschijnlijk ontspringen een deel van de 
posteromediale vezels van de ligamenten der uncovertebrale verbindingen 
uit deze diepe laag. 
De oppervlakkige laag loopt van de schedel verticaal naar beneden en 
is tamelijk vast met de dura verbonden. 
Om al deze redenen zal uitpersing van discusmateriaal in de hals-
wervelkolom minder gemakkelijk, en daardoor ook minder frequent, 
optreden dan op andere plaatsen, met name dus in het lumbo-sacrale 
gebied. 
Vatten wij het bovenstaande samen dan komen we dus tot twee 
mogelijkheden. 
1. Als er een overmatige verslapping bestaat van het ligamentum longi-
tudinale posterius, of er een duidelijk zwakke plek of een scheur in 
dit ligament is, dan is het mogelijk dat weefsel van de discus inter-
vertebralis naar dorsaal wordt geperst en zich achter de wervellicha-
men naar boven, beneden of lateraal verplaatst. Hierbij kan dan inder-
daad worteldruk optreden, maar ook het merg zal in meer of mindere 
mate aan compressie onderhevig zijn. 
Een dergelijke situatie kan acuut of subacuut ontstaan, maar altijd 
speelt een traumatische gebeurtenis een rol. 
De praetraumatische toestand van het betrokken weefsel bepaalt de 
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intensiteit van het trauma dat nodig is om het syndroom te verwerke-
lijken. Zo zal bij een normaal gezond ligament een sterk van buiten 
komend trauma nodig zijn - een flexie-trauma bijvoorbeeld - om een 
hemiatio te geven. Ь er een congenitale zwakte of bestaat om een of 
andere reden weefselverval, dan kan een licht trauma, dat zelfs kan 
vallen binnen de grenzen van de normale gebeurtenissen van alle dag, 
voldoende zijn. Bij hoge localisatie kan er een cervicale positie-nystag-
mus bestaan, die de differentiële diagnose kan bemoeilijken (Biemond). 
Bij het onderzoek is vooral van belang het meten van de liquordruk 
met gebruikmaking van de verfijningsmethoden van de proeven van 
Queckenstedt. 
2. De degeneratieve veranderingen van de halswervelkolom, die, zoals 
Reischauer het stelt, de tol vormen die de mens moet betalen voor het 
natuurgeschenk van de rechtopgaande houding, vormen de tweede 
mogelijkheid van compressie van neurale structuren, waarbij wel ge-
isoleerde worteldruk kan voorkomen. 
De degeneratie begint in de tussenwervelschijf doordat de nucleus 
pulposus door uitdroging minder elastisch wordt. Na enige tijd kan de 
tussenwervelruimte platter worden, waardoor de aan elkaar grenzende 
wervellichamcn dichter bij elkaar zullen komen en op de eerste plaats in 
het gebied van de uncovertebrale verbindingen contact zullen maken. 
Dit leidt tot reactieve botvorming daar ter plaatse, waardoor het foramen 
intervertebrale aan de voorkant wordt vernauwd. Als nog later arthrosis 
deformans van de intervertebrale gewrichten optreedt, kan dit van de 
achterkant uit ook bijdragen tot verdere vernauwing van het foramen 
intervertebrale. Binnen de relatieve bescherming van dit foramen is de 
neurale structuur dusdanig, dat de sensibele neuronen bijzonder ontvanke-
lijk zijn voor prikkeling. De achterwortels verhezen hier de beschermen-
de myelinescheden van de respectieve axonen en komen het spinale 
gangUon binnen, waar ze zich voegen bij de betrekkelijk ongeïsoleerde 
zenuwcel, die alleen door een neurolcmnaschede wordt omgeven. Een 
groep van deze cellen tezamen ligt met hun voedende vaten in een los-
mazig weefsel en wordt omgeven door een dunne kapsel, welke stamt 
uit de epineurale schede. Deze groep cellen nu vormt het ganglion spi-
nale. De motorische vezels lopen aan de voorkant van het foramen inter-
vertebrale en blijven omgeven door hun beschermende myelinescheden. 
Zij zijn veel dunner dan de sensibele wortel en minder kwetsbaar. 
Discopathie kan dus op de bovenbeschreven wijze leiden tot irritatie 
van zenuwwortels. 
Van de overige mechanisch-statische factoren, die invloed op de 
zenuwwortels kunnen uitoefenen, willen we noemen kapselzwelling van 
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de uncovertebrale verbindingen en van de intervertebrale gewrichten. 
Tengevolge van een plotselinge traumatische compressie in de foramina 
intervertebralia kunnen de wortels zwellen, hetgeen al of niet gepaard gaat 
met bloeding. 
Ook kunnen congenitale anomalieën, zoals afwijkingen in grootte en 
vorm van de processus articulares (Overton) of blokwervelvorming 
verantwoordelijk zijn voor wortelprikkeling. 
Bij hyperextensie kan de arteria vertebralis naar achteren worden ge-
trokken en op de er achter liggende zenuwwortcl drukken, temeer 
als er duidelijke artcriosklerose is. Verder zijn vaatanomalieën beschre-
ven, zoals abnormaal grote variceuze venen of een vaatkluwen die druk 
op de worteb uitoefenen (Weersma, Duus), evenals bindweefsclstrengen, 
arachnoideale adhaesies met cysten en woekeringen van de arachnoidca. 
Als ontsteking van de zenuwwortels moet die van luetische oorsprong 
worden genoemd. De liquor is hierbij bijna altijd afwijkend hoewel 
daarentegen de luesreacties in het bloed in een aantal gevallen negatief 
kunnen zijn. 
Radiculitis tuberculosa schijnt meestal te berusten op een spondylitis. 
Herpes zoster is een dikwijls niet te miskennen ziektebeeld, dat naar 
alle waarschijnlijkheid berust op een virus-aandoening van de ganglia 
intervertebralia. 
Bij polyradiculoneuritis kan men twee vormen onderscheiden, ba de 
eerste plaats het syndroom van Guillain-Barré met goedaardig beloop 
en een toxische of allergische genese (Hoclen; Brouwer; Prick; Sillevis 
Smitt). 
Ook komt een vorm voor met kwaadaardig beloop, waarbij er een 
snelle opstijging van verschijnselen is welke tot de dood kan voeren. 
Hierbij zou een neurotroop virus de oorzaak zijn. 
De verschijnselen van pijn in de armen vormen een klein onderdeel 
van het gehele syndroom. 
Wat de bloedvoorziemng van de zenuwwortels betreft moet worden 
opgemerkt, dat niet alle wortels door arteriën worden verzorgd. In hoofd-
stuk I, paragraaf 7 vindt men uiteenzettingen hierover. Voor stoornissen 
in dit systeem gelden de overwegingen, die bij de beschrijving van cir-
culatiestoomissen van het centrale zenuwstelsel en bij de plexus brachialis 
staan genoemd. 
III. Aandoeningen van de plexus brachialis. 
De tumoren die bij de plexus brachialis kunnen voorkomen zijn dezelfde 
welke we bij de zenuwwortels hebben genoemd en wel het perineuraal 
fibroom en sarcoom, het neurinoom en het neurofibroom. 
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Verder het neuro-epithelioom dat kwaadaardig is en het schwannoom, 
dat men soms als betrekkelijk goedaardig, soms ook wel als kwaadaardig 
vindt vermeld. Het schwannoma dat Cuneo (1957) heeft beschreven 
wekt de indruk dat het bijzonder kwaadaardig was. Ook nieuwvormin-
gen, hetzij primair hetzij metastatisch, kunnen de plexus treffen. 
Wat infectieuze en toxische factoren aangaat, trekken sommigen het in 
twijfel of er een echte interstitiële neuritis van de plexus brachialis be-
staat (Russell Brain). 
Anderen menen dat het in ieder geval zeker is dat er een rheumatische 
neuritis brachialis kan voorkomen (Biemond); dit is ook begrijpehjk 
daar de plexus vlak bij de schouder-nek-musculatuur ligt, die veelvuldig 
door een rheumatische myositis wordt getroffen. Opgemerkt moet wor-
den dat zich, behalve rheumatische factoren, zeker ook statische invloe-
den doen gelden. Biemond uit de mening dat bij een rheumatische myo-
sitis in het nek-schoudergebied het al of niet optreden van een neuritis 
brachialis afhankelijk zou kunnen zijn van de „bewegingsvrijheid" van 
de plexus brachialis in de bovenste thoraxapertuur. Ook zou een reactieve 
vasoconstrictie in de vasa nervorum door de acute inwerking van koude, 
van betekenis kunnen zijn. 
Door verscheiden onderzoekers (Lindblom, Rexed, Falconer, Hardley 
e.a.) is bij gecomprimeerde zenuwen een histologisch beeld beschreven, 
dat sterke gelijkenis toont met het beeld dat vroeger algemeen als een 
bewijs voor ontsteking werd aangenomen. 
Wartenberg (1959) zegt over het begrip neuritis, dat men dit zowel 
voor ontstekingen als voor degeneradeve en traumatische aandoeningen 
mag gebruiken. 
De histologie geeft hier geen uitkomst. Speciaal is het moeilijk een 
onderscheid te maken tussen degeneratieve aandoeningen en ontstekingen 
van de perifere zenuwen. 
Door factoren van allerlei aard, infectieuze, thermische en mechanische, 
alsook door intoxicaties en avitaminose, krijgt men histologische beelden 
van perifere zenuwvezels, die eigenlijk door geen karakteristiek kenmerk 
van elkaar te onderscheiden zijn. 
Men moet zich de tegenstellingen goed bewust zijn en overwegen, dat 
de term neuritis een veel omvattend begrip is voor aandoeningen van de 
perifere zenuwen die op traumatische, degeneratieve, infectieuze, toxi-
sche, alimentaire en vasculaire grondslag kunnen berusten. 
Wartenberg (1959) gaat uitvoerig in op het vraagstuk of er een echte 
ischiasneuritis bestaat en veel van wat hij in het daarop betrekking heb-
bende hoofdstuk zegt, geldt ook in het algemeen voor neuritis brachialis. 
Het staat echter wel vast dat het, noch histopathologisch noch klinisch 
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mogelijk is een scherp onderscheid te maken tussen ontstekingen en pri-
mair degeneratieve processen in het perifere zenuwstelsel. Op grond van 
zuiver klinische onderzoekingen en overwegingen komt Wartenberg tot 
de slotsom, dat de meeste vormen van neuritis een uitdrukking zijn van 
een overigens subklinische, maar gegeneraliseerde virusinfectie. 
Als infectieuze factoren zijn in de loop der jaren genoemd dysenterie, 
typhus, griep, pneumonie, influenza, gonorrhoe, tonsillitis, ontstekings-
processen in de hals en met koorts verlopende darmcatarrh. Na serum-
injecties is het optreden van neuritis, dikwijls van de plexus brachialis, 
beschreven. 
Wij stellen ons op het standpunt dat verscheiden factoren zullen samen-
werken bij het tot stand komen van het klinische beeld. 
Zo zullen niet alleen infectieuze en mechanische factoren een rol spelen, 
maar evenzeer de prikkelbaarheid van de zenuwvezels. 
Er kan een hyperergic bestaan, die veroorzaakt wordt door locale 
sensibilisering. 
Verder kan een mechanische prikkeling, maar evenzeer een endogene 
verhoging van de prikkelbaarheid medewerken. 
bi het laatste geval zullen zich vooral infectieuze en toxische factoren 
kunnen ontwikkelen. 
Zoals wij reeds boven hebben gezegd, zijn ook constitutionele factoren 
van invloed alsmede de geaardheid van de persoonlijkheidsstructuur. 
Volledigheidshalve moet hier worden vermeld dat het emotionele leven 
als bepaald aspect van de persoonlijkheid in nauwe relatie staat met de 
activiteiten van het autonome of vegetatieve zenuwstelsel, dat nader 
wordt onderscheiden in het parasympathisch en sympathisch zenuwstel-
sel. Met de term sympathisch wordt op zinvolle wijze de relatie met het 
emotionele tot uitdrukking gebracht. 
Over de circulatiestoomissen van de plexus brachialis zullen we enkele 
korte opmerkingen maken. 
De vasa nervorum, die de plexus brachialis van bloed voorzien, komen 
uit de arteria subclavia. Een reactieve constrictie van deze vaten zou 
kunnen optreden onder invloed van physische, chemische, endocrine 
en socio-psychologische factoren. 
Er bestaat verder een uitgebreide literatuur over de verschillende vaat-
aandoeningen zoals vasospasmus, arteriosklerose, thrombose, embolie, 
druk op de vaten, specifieke vaataandoeningen zoals lues van de vaten, 
die veranderingen in de zenuwvezels kunnen bewerkstelligen. 
Zo kunnen diabetes, thromboangiitis obliterans en Periarteriitis nodo-
sa een vasculaire neuritis veroorzaken. 
Bij de traumatische letsels van de plexus brachiahs, die door een van 
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buiten inwerkend geweld ontstaan, moeten we een onderscheid maken 
tussen die welke het gevolg zijn van plotselinge rekking door tractie van 
de arm en de directe schoudertraumata. Bij de eerstgenoemde wordt de 
plexus brachialis gedrukt tussen de clavicula en de eerste rib, bij de laatst-
genoemde is het mogelijk dat er alleen een confusie van de plexus ont-
staat. Naar gelang van de intensiteit van het trauma en de manier waarop 
dit de schouder en schoudergordel aangrijpt, kan er tevens een humerus-
luxatie en een fractuur van de clavicula of van de eerste rib optreden. 
Wordt een humerusluxatie te krachtig gereponeerd dan kan dit een 
plexuslaesie tot gevolg hebben. 
Ook kan er een afscheuring van de wortels optreden, waarbij dan de 
plexus zelf niet wordt gekwetst. Een dergelijke situatie zou zich in het 
bijzonder voordoen bij ongelukken met motorfietsen, waarbij de schou-
der sterk naar achteren wordt gerekt (Gund). Deze toestand kan men 
aantonen door myelografisch onderzoek met een positief contrastmiddel. 
De vloeistof loopt dan via de verscheurde wortelschede weg en is een 
eind naast de wervelkolom in een of meer depots zichtbaar. 
Bij een geboortetrauma kan een plexusparalyse ontstaan. Het is echter 
duidelijk dat het symptoom pijn in deze gevallen niet waardeerbaar is. 
Bij een aantal plexusaandoeningen zijn ook anatomische factoren in 
combinatie met bepaalde houdingen en bewegingen van invloed. 
Zoals bekend, loopt de plexus brachialis tussen de musculus scalenus 
anterior en médius naar de fossa supraclavicularis en vervolgens tussen de 
clavicula en de eerste rib naar de axilla. 
Variaties in de als normaal aangenomen anatomische verhoudingen 
zoab halsrib, grote processus transversus van de zevende halswervel, ab-
normale consistentie of abnormale insertie zowel van de musculus scale-
nus anterior als médius, asymmetrie van de bovenste thoraxapertuur 
kunnen, meestal in combinatie met bewegingen van de armen of het 
hoofd, tot druk op de plexus brachialis leiden. 
De bovenste thoraxapertuur wordt achter begrensd door de eerste 
borstwervel, aan de voorkant door de bovenrand van het manubrium 
stemi en lateraal aan beide zijden door de eerste rib. 
Het is duidelijk dat een asymmetrie in deze opening druk op verschil-
lende structuren kan uitoefenen. Een dergelijke asymmetrie kan worden 
veroorzaakt door halsribben en andere afwijkende vormen van de begren-
zende delen. Zo kan de omtrek van de opening aan één kant kleiner zijn 
dan aan de andere. Het vlak van de opening kan aan een zijde hoger 
liggen. Ook kan het aan een der zijden of aan beide kanten abnormaal 
scheef verlopen, zowel in voor-achterwaartse als in dwarse richting. 
Hierbij bestaan dan tevens afwijkingen in de insertie van de scalenus-
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Spieren en anomalieën in het verloop van de arteria en vena subclavia. 
Bij viervoeters en mensehjke embryo's is de thoraxafmeting van voren 
naar achteren groter dan van zij tot zij. Bij volwassen mensen daaren-
tegen is de laterale diameter groter dan de voor-achterwaartse hetgeen de 
trekkende kracht, die op de plexus brachialis en de subclaviculaire vaten 
wordt uitgeoefend bij het verlaten van de thorax, verhoogt. Het is duide-
lijk dat die kracht gemakkelijk pathologische effecten kan hebben bij een 
asymmetrische bovenste thoraxapertuur. Bij de normale anatomische 
verhoudingen is de eerste rib het kortst. De twaalfde rib is wel korter, 
maar deze is slechts rudimentair. De eerste rib vormt de laterale begren-
zing van de bovenste thoraxopening en wordt voor een groot gedeelte 
overdekt door de clavicula. Het voorste gedeelte ligt direct onder de 
clavicula, het achterste ligt in een vlak dat hoger is dan dat van het sleutel-
been. Aan de dorsale kant van de eerste rib bevinden zich twee groeven: 
één voor de vena subclavia (meer naar voren) en één voor de arteria sub-
clavia (meer naar achteren). Tussen beide groeven in ligt het tuberculum 
musculi scaleni. De ramus ventralis van de eerste thoracale zenuw loopt, 
op zijn weg om zich te voegen bij de plexus brachialis, in het achterste 
gedeelte van de groeve die bestemd is voor de arterie, tussen deze en de 
musculus scalenus médius in. 
Het is duidelijk dat behalve op de plexus brachialis ook op de vasculaire 
structuren druk kan worden uitgeoefend. 
Nu is het een ervaringsfeit dat de verschijnselen van druk zich meestal 
pas uiten boven de leeftijd van 20 jaar. Dit betekent dat eventuele conge-
nitale anomalieën vóór die leeftijd geen verschijnselen hebben veroor-
zaakt. Er moet dus nog een factor bestaan, die op een later tijdstip een rol 
gaat spelen bij het tot stand komen van drukverschijnselen. 
In dit verband zijn de onderzoekingen van Todd van belang over het 
geleidelijk dalen van de schoudergordel na de geboorte. 
Met het klimmen der jaren doen zich bij iedere mens twee factoren 
gelden, die een geleidelijke daling van de clavicula bewerkstelligen. Zij 
werken onafhankelijk van elkaar op de twee uiteinden van dit bot. De 
factor die het stemale uiteinde van de clavicula doet dalen, is het naar 
beneden kantelen van het voorste deel van de eerste rib; dit wordt ver-
oorzaakt door de tonische tractie van de musculi recti abdominis op het 
stemum. Deze daling is bij mannen iets groter dan bij vrouwen. De daling 
van de schouder zelf oefent alleen invloed uit op het buitenste uiteinde 
van de clavicula en wordt mede bepaald door de graad van ontwikkeling 
van de spieren. In het algemeen daalt dit gedeelte van de clavicula bij 
vrouwen meer dan bij mannen. 
De hoek die de clavicula maakt met de horizontale resulteert uit de 
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actie van de bovengenoemde krachten, die onafhankelijk van elkaar 
werken. 
Als gevolg nu van deze krachten werken bij het begin van de volwassen 
leeftijd druksymptomen op het laagste deel van de plexus brachialis; dit 
komt bij vrouwen meer voor dan bij mannen. 
Het is nu duidelijk dat bij bestaande anomalieën, zoals halsrib of ab-
normale insertie van de scalenusspieren, de factor van schouderdaling 
zo veel vernauwing geeft, dat een merkbare druk ontstaat op neurale of 
vasculaire structuren. Ook kan, zonder dat deze anomalieën voorkomen, 
de daling van de schoudergordel op zichzelf reeds voldoende zijn om 
druk te veroorzaken. 
Afgezien van de zojuist beschreven physiologische schouderdaling 
speelt ook de houding een grote rol. Foutieve houdingsgewoonten, be-
paalde houdingen en gewoontes die met het beroep samenhangen, het 
geaccentueerd afhangen van de schoudergordel tengevolge van slechte 
gezondheid of ver gevorderde leeftijd kunnen even zovele factoren vor-
men, die de configuratie van de bovenste thoraxapertuur mede bepalen. 
Bovendien kan er dan ook nog invloed uitgaan van de halswervelkolom. 
Zo zal bij het sterk afhangen van de schouders als compensatie een hyper-
extensie van de halswervelkolom optreden. 
Als men bijvoorbeeld bij de uitoefening van zijn beroep veel omhoog 
moet kijken of omhoog moet reiken met de armen, of veel moet bukken, 
dan gaat dit vrijwel altijd automatisch gepaard met het naar achteren 
gaan van het hoofd. Ook komen veel verkeerde houdingen voor bij 
zittend werk aan een tafel of bureau of bij het autorijden. 
Bepaalde andere houdingen zoals typen, naaien, strijken, lezen in bed 
kunnen langdurige flexie van de halswervelkolom geven. 
Dikwijls zal dus meer dan een factor bepalend zijn voor het tot stand 
komen van het syndroom. Deze overwegingen hebben verschillende 
onderzoekers ertoe geleid de uitingen van druk in dit gebied onder één 
hoofd samen te vatten. 
Zo spreekt Aynesworth van het cervicobrachiale syndroom en Nelson 
van „cervicodorsal outlet syndrome". 
Men kan nu bij de syndromen van dit cervicodorsale overgangsgebied 
drie typen onderscheiden: 
a. Gevallen met overwegend neurologische symptomen. 
b. Gevallen met overwegend vasculaire symptomen. 
с Gevallen die een combinatie vormen van de onder a en b genoemde 
verschijnselen. 
De druk kan intermitterend zijn of constant, na enige tijd zal onge­
twijfeld een pathologische reactie van de betrokken weefsels optreden. 
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Bij het zenuwweefsel is deze reactie: pijn - doofheid - párese of paralyse 
met functieverlies - atrofie. 
Bij de vasculaire structuren: matige pijn - oedeem - zwelling - ob-
structie van de bloedstroom, welke kan voeren tot stolsels in de vaten en 
weeÉeldood. 
Vatten wij het bovenstaande samen dan zien we dat de volgende aetiolo-
gische factoren ieder op zich zelf of in combinatie bepalend zijn in de 
volgende omstandigheden: 
i. Compressie van de zenuwvezels als deze tussen de musculus scalenus 
anterior en médius door gaan. Hierbij zijn anatomische variaties in 
insertie van invloed. 
2. De zenuwvezels en de arteria subclavia kunnen gedrukt worden als 
ze de normale eerste rib of een halsrib kruisen, of tussen een van deze 
beide en de clavicula worden gecomprimeerd. 
3. De eerste ribben kunnen ongewoon hoog zijn, of zeer groot, of on-
regelmatig gebogen. 
4. Het tuberculum musculi scaleni aan de eerste rib kan sterk vergroot zijn. 
5. De musculus scalenus anterior kan alleen al door afwijkende structuur 
en insertie of door deze afwijkingen in combinatie met een halsrib, 
de sympathicus en de vasomotore zenuwen voor de arteria subclavia 
irriteren, waardoor vasculaire schade kan ontstaan. 
6. Door defecten in de ontwikkeling kan het verloop van de zenuw-
vezels ten opzichte van de musculi scaleni en de normale ribben of 
halsribben veranderd zijn. De plexus brachiaUs kan niet alleen een 
segment hoger of lager afkomen, maar ook variaties tonen in de 
combinatie van zijn takken. 
7. Er kan een afwijking bestaan in het vaatverloop. De rechter arteria 
subclavia kan rechtstreeks uit de aorta ontspringen; de arteria of vena 
subclavia kan voor, achter of door de musculus scalenus anterior 
passeren. De arteria transversa colli kan gaan over, door of onder de 
plexus brachialis. 
8. Benige deformaties van de borstkas kunnen de laterale diameter van 
de bovenste thoraxapertuur veranderen. 
9. Een trauma, direct of indirect, kan de musculus scalenus anterior 
aantasten met als gevolg bloeding en zwelling en later fibrosis en 
contractie, waardoor compressie van de zcnuwvezels en de arteria 
subclavia optreedt. 
10. Acute infecties kunnen myositis in de scalenusspieren doen ontstaan. 
11. Curvaturen van de wervelkolom kunnen een ongewone tractie te-
weeg brengen aan de eerste rib of een halsrib. 
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12. De physiologische schouderdaling (zie boven biz. 117). 
13. Invloeden van de houding. 
Op een aantal afwijkingen zal nu iets nader worden ingegaan. 
Halsrib. 
Galenus voor het eerst en later ook Vesalius hebben de halsrib beschre­
ven. Bij vergelijkend anatomisch onderzoek is gebleken dat het aantal 
ribben van de verschillende diersoorten sterk varieert. 
Lumbale ribben zijn normaal bij gorilla's en chimpansees. Deze worden 
daarom ook wel gorilla-ribben genoemd. Lumbale ribben zouden bij de 
mens vaker voorkomen, dan halsribben. 
Halsribben zijn normaal bij krokodillen. Om te kunnen verklaren dat 
ze bij de mensen kunnen voorkomen nemen aanhangers van de evolutie­
leer aan dat er in de ontwikkelingsgang een tendentie is naar een ver­
korting van de thorax. Een logische reden voor de thoraxverkorting is 
overigens niet aan te geven. Waarschijnhjk is het voorkomen van een 
groter of kleiner aantal ribben dan normaal een anomaUe. 
In normale gevallen heeft de mens 12 paar ribben, bi het foetale leven 
zijn er tijdelijk ook ribben aan de zevende halswervel en aan alle lumbale 
wervels. Bovendien zijn er bij het menselijk embryo rudimentaire ribben 
aan de sacrale wervels. Deze ribben gaan met de nabijgelegen processus 
transversi een fusie aan en vormen dan de laterale delen van het sacrum. 
De elfde en twaalfde paren ribben zijn van het rudimentaire zwevende 
type, ze bereiken het sternum niet. In het cervicale en lumbale gebied 
worden wel restanten van ribben aangetroffen. 
Over de frequentie van het voorkomen van halsribben lopen de me­
ningen uiteen. Zo vonden we een opgave van 0.03 pet (Borchardt; 
Murphy). Fiskei en Praque zagen bij 0.1 pet van hun sectiemateriaal hals­
ribben. Henderson noemde 0.04 pet. Biemond deelt mee dat men thans 
de frequentie schat op Уг t o t I pet. 
Todd classificeert de verschillende anomalieën in drie groepen. 
1. Anomalieën van het onderste deel van de thorax, waarbij het aantal 
ribben is toe- of afgenomen. 
2. Anomalieën van het bovenste deel van de thorax, waarbij het aantal 
ribben eveneens groter of kleiner is dan normaal. 
3. Anomalieën, die zich zowel in het bovenste als in het onderste einde 
van de thorax voordoen. 
Hij zag geen argumenten om aan te nemen dat het bij één persoon 
tegelijkertijd voorkomen van anomalieën aan beide einden van de thorax 
toegeschreven zou mogen worden aan een compensatie-mechanisme. 
120 
Over de ribanomalieën in het bovenste thoraxgedeelte vindt men in 
de literatuur veel mededelingen. Deze variëren van beschrijvingen van 
rudimentaire eerste ribben tot dubbele halsribben aan dezelfde kant 
(Kammerer). 
Todd spreekt over het ascenderende type, wanneer er een rudimentaire 
rib is aan de zevende halswervel en het descenderende type, wanneer een 
rudimentaire eerste thoracale rib bestaat. 
In de zesde maand van het foetale leven treden halsribben uit ossificatie-
centra in de voorste wortel van de processus transversus van de zevende 
en soms ook de zesde halswervel. Van een dergelijk centrum uit kan zich 
een volledige rib ontwikkelen. 
In een later ontwikkelingsstadium verdwijnen deze centra en bij de 
hogere vertebraten, zoals de mens, behoren er eigenhjk geen halsribben 
te zijn. 
Over het mechanisme dat het ontstaan van een halsrib bewerkstelligt, 
heeft Jones een theorie ontwikkeld. Hij gaat er van uit dat in een vroeg 
stadium van ontwikkeling de zenuwen en de zogenoemde ledemaat-
knopen uitgroeien in een rechte hoek met de wervels. Later echter houdt 
de diametrische groei van deze knopen geen gelijke tred met de lengte-
groei van de wervelkolom. Een gevolg daarvan is dat de segmentale 
zenuwen om de knopen te kunnen bereiken in schuine richting moeten 
gaan verlopen. Dan ontstaat strijd tussen de schuin naar beneden lopende 
zenuwen en de ribcentra. In normale gevallen beletten de zenuwen de 
groei van ribben, zodat er slechts vertebrale processus worden gevormd. 
De grootte van de uitgroeiende halsrib wordt nu bepaald door de 
tegenstand die de zenuw op zijn weg ontmoet. Jones zegt dat afwijkingen 
in deze onderlinge verhoudingen tussen rib en plexus primair zijn en 
niet secundair aan de ribvorming. 
Todd meent dat bij de modificaties van het bovenste deel van de thorax 
de vaten even belangrijk zijn als de zenuwen. Variaties in de vorm van 
de eerste rib komen vrij veel voor en gaan gepaard met variaties in de 
nabijgelegen beenderen en wel in het bijzonder met vormverschillen van 
de zevende halswervel. 
Vermindering nu van de intensiteit van de groeven door de zenuwstam 
en vaten op de eerste rib uitgeoefend, gaat gepaard met het zich ontwik-
kelen van halsribben, die meer of minder rudimentair zijn. Aan de andere 
kant echter kan deze intensiteit zo groot worden dat een duidelijke stoor-
nis in de ontwikkeling van de eerste rib het gevolg daarvan is. 
De variaties die een lichte modificatie van de normale toestand vormen, 
komen het meeste voor. De frequentie der variaties neemt af naarmate 
de afwijkingen meer de extreme vormen naderen, zoals het bestaan van 
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een complete zevende halsrib of het volkomen ontbreken van de eerste rib. 
De invloed van de zenuwen en de vaten is niet altijd even groot. De 
vasculaire invloed is in de regel het duidelijkst aan de linker kant, speciaal 
is dit het geval met de invloed der arteriën. 
De invloed van de zenuwen is aan beide zijden van ongeveer gelijke 
frequentie en intensiteit; deze wordt echter gecompliceerd door de rang-
schikking van de verscliillende strengen van de plexus brachialis. Het 
resultaat van deze invloeden kan zich op verschillende wijzen manifes-
teren. 
a. De twee bovenste ribben aan een der zijden kunnen gedeeltelijk een 
fusie aangaan, waardoor de eerste rib een rudimentair voorkomen 
krijgt. 
b. Een deel van de eerste rib kan in zijn ontwikkeling tot beenweefsel 
worden geremd en blijft dan als bindweefsel bestaan in de vorm van 
een ligament. 
с Een deel van de rib kan volledig in zijn ontwikkeling worden ge­
remd; het rudimentaire overblijfsel van het bot kan dan vrij komen 
te liggen in het omringende weefsel. 
De afwijkingen onder a en b genoemd zouden volgens Todd meer het 
gevolg zijn van invloed der vaten, die onder с genoemd zou meer karak­
teristiek zijn voor het zenuw-efïèct. 
De rib-anomalieën moet men dus beschouwen als vergissingen in de 
segmentatie of als verschillen in de ontwikkeling van het beenweefsel, 
welke gepaard gaan met verschillen in de dispositie van zenuwen en 
vaten. 
Bij een normale plexus brachialis kan de zenuw Thi wat zijn aandeel in 
de plexus betreft variëren van een klein draadje tot een omvangrijke 
streng. 
Eisler zegt dat als een halsrib goed ontwikkeld is, de plexus óf geen 
bijdrage van Thi heeft gekregen óf slechts een geringe. 
Jones vond in gevallen waarin een rudimentaire eerste rib bestond, dat 
de zenuw Thz een belangrijk aandeel had geleverd aan de plexus bra-
chialis. 
Bassoe neemt aan dat de halsribben behoren tot de stigmata degene-
rationis en kenmerken zijn van een neuropathische diathese. Hij citeert 
in dit verband Streissler, die mededelingen deed over halsribben in com-
binatie met spina bifida, hazelip, ooglensdislocatie, klompvoet, congeni-
taal lipoma, syringomyelic, spieratrofie en multipele sklerose. 
Ballantyne zag een foetus met halsrib, vagina imperforata en uterus-
distensie. 
Agassiz maakte melding van een kind met halsrib bij wie ook congeni-
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taal ontbreken van de rechter duim en het os naviculare voorkwam. 
Sillevis Smitt vat de halsribben op als micro-heredo-degeneraties, die 
mesodormaal tot uiting komen. Het zijn dysrhaphische stoornissen van het 
skelet, welke in het door Bremer en Curtius beschreven constitutietype 
passen. Hij haalt het onderzoek aan van Kühne, die de erfeUjkheid een 
grote rol toekent bij het tot stand komen van de verschillende variaties 
van de wervelkolom. 
Kühne beschrijft twee genetisch verschillende typen en wel de „cra-
niaalvariant" en het „caudaal type". Bij het eerste type heeft de zevende 
halswervel een rib, ontbreekt de 12e rib en is de 5e lumbale wervel sa-
craal. Voor het caudale type geldt hetzelfde, doch dan in omgekeerde 
richting. Steeds toont de gehele wervelkolom een bepaald gericht 
variatietype. Een bepaalde anomalie, zoals bijvoorbeeld een halsrib, is 
niet erfelijk, maar wel gaat een bepaalde richtingstendentie over van het 
ene geslacht op het andere. 
Gruber gaf in 1869 een indeling van de halsribben, welke zo compleet 
is, dat deze nooit werd verbeterd. Hij beschreef vier groepen. 
1. Lichte graad: De halsrib heeft de grootte van de processus transversus. 
2. Matige graad: De halsrib is groter dan de processus transversus en ein-
digt vrij, maar kan toch ook de eerste rib raken. 
3. Bijna compleet: De verbinding met het kraakbeen van de eerste rib 
wordt gevormd door middel van een duidelijke streng of door het 
einde van het lange lichaam van de halsrib. 
4. Compleet: De rib is volledig uitgegroeid en voorzien van echt kraak-
been dat zich verenigt met het kraakbeen van de eerste rib. 
De complete halsrib strekt zich lateraalwaarts van de zevende processus 
transversus, draait naar voren en beneden tussen de musculi scalenus 
anterior en médius door tot het ribkraakbeen van de eerste rib. Indien de 
halsrib naar beneden-voor draait, loopt de plexus brachialis erover heen. 
Ook de arteria subclavia buigt in zijn loop naar beneden-achteren-lateraal 
over de halsrib heen. Gewoonlijk heeft de musculus scalenus anterior 
zich aan de halsrib gehecht indien deze ver naar voren reikt. 
Lateraal van de rib en buiten de musculus scalenus anterior maakt de 
vena subclavia een boog, die lager ligt dan de arteriële. De musculus 
scalenus anterior ligt tussen de vena subclavia en de halsrib. Boven de 
vena subclavia en bijna over de rib, dwars verlopend, vindt men twee 
takken van de truncus thyreocervicalis en wel de arteria suprascapularis 
en de arteria cervicaUs superficialis. Boven deze artericn, in dezelfde al-
gemene richting verlopend, bevindt zich de onderste buik van de muscu-
lus omohyoideus. 
De nervus phrenicus loopt naar beneden langs de voorkant van de 
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musculus scalenus anterior en binnen de gebogen rib. De arteria carotis, 
de vena jugularis intema en de nervus vagus liggen zo, dat ze geen gevaar 
lopen gedrukt te worden. 
Over al deze structuren heen loopt de musculus stemocleidomastoideus 
met de vena jugularis extema langs zijn posterolaterale rand. Als de hals-
rib incompleet is, met een ligamenteuze band naar de eerste rib, is het 
verloop van de verschillende structuren, zoals boven beschreven, vrijwel 
gelijk. De musculus scalenus anterior zal zich echter in dat geval niet zo 
gemakkelijk aan het ligament vasthechten. 
Kortere ribben verlopen meestal meer lateraalwaarts. 
Halbertsma schrijft dat als de halsrib 5, 6 cm of meer lang is de arteria 
subclavia erover heen loopt; bij een grootte van 5,1 cm of minder zou de 
arterie over de eerste thoracale rib lopen. 
De pleura ligt direct onder de halsrib, daar de pleuraholte met een 
intercostale ruimte is vergroot. 
Murphy geeft aan dat, als de rib lang genoeg is, de intercostale ruimte 
tussen de halsrib en de eerste thoracale rib door intercostale spieren wordt 
ingenomen en dat de vena en arteria subclavia volkomen gelijk zijn aan 
de venen en arteriën in de thoracale intercostale ruimten. 
Todd meent dat de musculi scaleni en intercostales van hetzelfde spier-
vlak stammen. Er worden twee lagen gevormd waarvan de binnenste 
wordt tot scalenus anterior en minimus, terwijl de buitenste laag de 
musculus scalenus médius en posterius vormt. Deze spierlagen zetten zich 
naar beneden voort als de interne en externe intercostale spieren. De 
onderverdelingen van de scalenusspieren komen tot stand door de passage 
van zenuwen en bloedvaten. 
Het verloop van de arteria subclavia door de scalenusspieren cor-
respondeert met het verloop van een intercostale arterie door de borst-
wand. 
De halsrib wordt aan de linker kant veelvuldiger gevonden dan aan de 
rechter, maar dikwijk komt de anomalie aan beide zijden voor. 
Slechts in een klein percentage van de gevallen van halsribben (onge-
veer 10 pet) geven deze verschijnselen, die dan meestal unilateraal zijn 
en vaker rechts dan links voorkomen. Dit komt niet alleen omdat de 
rechter arm meer wordt gebruikt, maar ook omdat de rechter plexus 
brachialis dichter bij de corresponderende rib ligt en omdat de rechter 
schouder bij rechtshändigen meer afzakt. 
De symptomen beginnen meestal na het twintigste levensjaar. Volgens 
Evans tussen het 20e en 30e jaar; volgens Howell onder de 30 jaar; 
Sargent neemt als leeftijd, waarop de verschijnselen gemiddeld beginnen 
38 jaar. 
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De symptomen komen meer bij vrouwen dan bij mannen voor, een 
omstandigheid die moeilijk te verklaren is. Todd denkt dat de grotere 
excursie van de thorax bij vrouwen gedurende de inademing er verband 
mee houdt. Evans meent dat deformiteiten in de nek bij vrouwen sneller 
symptomen geven; andere factoren, die een invloed kunnen hebben, 
zijn het baren van kinderen en het feit dat de daling van de schouder-
gordel bij vrouwen intensiever is dan bij mannen. Dikwijls zijn de aan-
leidende oorzaken die de symptomen voor het eerst manifest doen 
worden chronische nerveuze uitputting, snel gewichtsverlies, algemene 
spiervermoeidheid en spierverslapping. Vrouwen zouden een grotere 
dispositie hebben tot het krijgen van verschijnselen in bovengenoemde 
omstandigheden. 
Symptomatologie. Thans zullen wij de volgende verschijnselen, die bij het 
voorkomen van halsribben zijn waargenomen, nader bespreken: 
Pijn. - Sensibiliteitsstoomissen. - Atrophie. - Circulatiestoomissen. 
Pijn. De pijn loopt meestal langs de binnenkant van de arm in het uit-
breidingsgebied van de nervus cutaneus brachii mediahs en de nervus 
antebrachii medialis, maar kan zich ook over het gehele door de plexus 
verzorgde gebied doen gevoelen. 
Het karakter van de pijn kan verschillend zijn. Soms is deze scherp en 
stekend; in dat geval kan men de pijn opwekken of verergeren door 
plexusrekking (vrij plotselinge rotatie van het hoofd naar de gezonde 
zijde, of abducde van de gestrekte arm) ofwel door de druk op de plexus 
te vergroten (de schouders krachtig omlaagdrukken). Soms is de pijn 
dof, brandend en borend; hij treedt dan later op de dag op als er al een 
tijdlang werkzaamheden zijn verricht. 
Sensibiliteitsstoomissen. De pijn kan samengaan met paraesthesieën, 
hyperaesthesie, hypaesthesie of anaesthesie. Over het algemeen zijn de 
stoornissen echter niet ernstig. 
Atrofie. Deze treedt pas in een laat stadium op en is zelden algeheel. 
Meestal is het gebied van de nervus medianus of van de nervus ulnaris 
aangedaan of ook wel deze beide gebieden. Men kan dan twee typen 
onderscheiden. 
a. Het medianus-type of het partiële thenar-type. Hierbij bestaat een 
párese en atrofie van de musculus abductor pollicis en de musculus 
opponens pollicis (Cy). 
b. Het ulnaire-type („main en griffe"), waarbij párese en atrofie kun-
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nen bestaan van alle spieren van de hand met uitzondering van de 
twee onder a genoemde (C8). 
In ernstige gevallen is een combinatie van de twee typen niet uitgeslo-
ten. 
Circulatiestoornissen. Deze stoornissen zijn over het algemeen mild, zij 
worden veroorzaakt door druk op de arteria of de vena subclavia. Zij 
geven voornamelijk verschijnselen in de vingers, meestal in de vorm van 
vasoconstrictie. Deze is objectief waar te nemen; de handen zijn koud, 
bleek en soms is de arteriële pulsatie verminderd. Subjectief kunnen 
hierdoor ook paraesthesieën ontstaan, welke in tegenstelling tot die welke 
door druk op de zenuwen worden opgewekt, een meer diffuus karakter 
hebben. Door bepaalde manoeuvres kan de pols van de arteria radialis 
duidelijk afiiemen, soms zelfs verdwijnen. De waarde van deze pols-
phenomenen is betrekkelijk en wordt wel eens overschat. 
i. Elevatie van de kin. Deze manoeuvre veroorzaakt dus hyperextensie 
van de halswervelkolom. Wordt hierbij de radialispols minder krach-
tig of verdwijnt hij geheel dan kunnen verschillende mogelijkheden 
bestaan. Er kan costoclaviculaire compressie van de arteria subclavia 
zijn. Is er een complete halsrib dan heeft de compressie tussen deze 
rib en de clavicula plaats. Is de halsrib minder groot dan kan compressie 
optreden tussen de eerste thoracale rib enerzijds en de clavicula en 
halsrib anderzijds; ook de musculus scalenus anterior zal een uitwijken 
van de arterie tegengaan. 
2. Rotatie van het hoofd naar de aangedane zijde. Bij deze manoeuvre wordt 
de musculus scalenus anterior gestrekt, waardoor de ruimte beperkt 
wordt in de scalenusdriehoek. Het hangt nu van de bestaande ruimte 
af of deze beweging van het hoofd voldoende is om op de arteria sub-
clavia druk van zo grote intensiteit uit te oefenen, dat deze in de ra-
dialispulsaties merkbaar wordt. Bij een complete halsrib of een halsrib 
met een fibreuze streng zal dit inderdaad mogelijk zijn. Kan men geen 
polsverschil constateren dan kan de manoeuvre aangevuld worden 
met het tevens naar achteren draaien van het hoofd (nog meer strek-
king van de scalenusspier) en het tegelijkertijd supineren van de hand 
(strekking van de arterie). Bovendien kan men dan nog een diepe in-
spiratie laten verrichten en daarbij de opdracht geven de adem enige 
tijd in te houden (hierdoor komt de eerste thoracale rib naar boven). 
3. Elevatie van de arm met draaien van het hoofd naar de gezonde zijde en het 
inhouden van een diepe inspiratie. Hierbij kan een complex van mecha-
nismen druk op verschillende structuren uitoefenen. Er kan namelijk 
druk worden uitgeoefend op de arteria subclavia-axillaris en de vena 
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subclavia-axillaris benevens op de plexus brachialis onder de processus 
coracoideus door de gestrekte musculus pectoralis minor. 
Tevens kan in een aantal gevallen ook costoclaviculaire compressie 
haar invloed doen gelden. 
Naar onze mening hebben deze polsphenomcnen geen specifieke be-
tekenis. Zij kunnen ook voorkomen zonder dat er een halsrib bestaat en 
hun optreden wil eigenlijk alleen maar zeggen dat onder de bestaande 
anatomische omstandigheden bepaalde houdingsveranderingen gemak-
kelijk druk kunnen veroorzaken op verschillende structuren. 
Als bijvoorbeeld blijkt dat draaiing van het hoofd naar de zieke zijde de 
radialispols doet verdwijnen dan zou dit dus kunnen wijzen op een halsrib. 
Blijkt nu op de röntgenfoto dat er geen halsrib is, dan bestaat nog de 
mogelijkheid dat een fibreuze streng van de processus transversus van de 
zevende halswervel naar voren loopt. Het is niet mogelijk deze streng 
röntgenologisch aan te tonen, tenzij daarin verkalking is opgetreden. 
Ook kan er, naar wij uit ervaring weten, een abnormale insertie aan 
de eerste thoracale rib zijn van zowel de musculus scalenus anterior als 
van de musculus scalenus médius; ook hierbij zal de radialispols duidelijk 
minder worden als het hoofd naar de aangedane kant wordt geroteerd. 
Door druk op sympathische vezels kan de sympathische innervatie 
worden beïnvloed; ook bestaat de mogelijkheid dat zich daardoor trophi-
sche stoornissen in de vingers gaan ontwikkelen. Er kan een beeld ont-
staan dat lijkt op de ziekte van Raynaud. De ontwikkeling is echter lang-
zaam progressief; bij de ziekte van Raynaud manifesteren de verschijnse-
len zich daarentegen in aanvallen. 
Ook kan men bij trophischc stoornissen in de vingers, zeker als er 
tevens een enigszins uitgesproken atrofie van de kleine handspieren 
bestaat, aan syringomyelie denken. Hier kunnen zich nu verscheiden 
moeilijkheden voordoen. Een gedissocieerde sensibiliteitsstoomis zou 
pleiten voor syringomyeUe. Er zijn evenwel de laatste tijd ook mede-
delingen gedaan (Bradford, Spurling, Janzen) over het voorkomen van 
een gedissocieerde sensibiliteitsstoomis bij het zogenoemde cervicale 
vertebrale syndroom. 
Men moet dus bij het constateren van een halsrib overwegen dat deze 
afwijking niet de verklaring hoeft te zijn van de klachten. Men oriëntere 
zich terdege over de toestand van andere delen van de halswervelkolom 
zoals de disci, de uncovertebrale verbindingen en de foramina inter-
vertebraha. 
Verder moet men er rekening mee houden dat zowel een halsrib ab 
syringomyelie kunnen passen in het constitutie-type van de status dys-
rhaphicus. 
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Van groot belang zijn de secundaire veranderingen aan de arteria sub-
clavia of de arteria axillaris. Soms ontstaat een aneurysmatische verwij-
ding van genoemde vaten distaal van de kruising met de eerste rib, soms 
ook ontstaat een thrombose, die aanleiding kan geven tot embolieën en 
ten gevolge daarvan tot afsluiting van de perifere arm- of vinger arteriën. 
De vasculaire laesies bij een halsrib kunnen moeilijk worden verklaard 
ab een eenvoudige constrictie of compressie zoals Adson dit deed. Het 
feit dat de verwijdingen distaal van het compressiepunt optreden, wijst 
op een andere genese. 
MacFee noemt een aantal mogelijkheden hiervan: 
i. Verlangzaming van de bloedstroom met als gevolg een verhoogde 
laterale druk op de vaatwand. 
2. Vermindering van de bloedvoorziening naar de vaatwand door in-
vloed op de vasa vasorum. 
3. Trophische veranderingen in de structuur van de vaatwand tengevolge 
van paralyse van de sympathische innervatie. 
Tot de laatstgenoemde opvatting kwam ook Todd. 
Verder is aangetoond dat er ernstige vasculaire complicaties kunnen 
zijn, zelfs dan als de anatomische constellatie zo is dat de halsrib slechts 
op de plexus brachialis drukt en niet op de arterie (Telford, Blair). 
Leriche zegt dat aanvallen van functionele vasoconstrictie, mits deze 
zich dikwijls genoeg herhalen, kunnen leiden tot echte anatomische 
endarteriitis. 
Het gehele hierboven beschreven syndroom nu kan ook voorkomen 
zonder dat er een halsrib is. Zoals reeds is opgemerkt bestaat de mogelijk-
heid dat een fibreuze streng, die van de processus transversus van de 
zevende halswervel naar voren loopt, druk uitoefent. Verder is, bij opera-
ties die werden verricht om de gevolgen van druk door een halsrib te 
verminderen gebleken, dat de musculus scalenus anterior dikwijls ver-
dikt was en soms ook spastisch. Men schreef dit toe aan prikkeling van 
de plexus brachiaüs door de halsrib. 
Adson deelde een aantal gevallen mee, waarin de verschijnselen alleen 
aan de verdikte musculus scalenus anterior werden toegeschreven. Er 
bestond in die gevallen geen halsrib. Zo heeft zich geleidelijk aan de term 
scalenussyndroom ontwikkeld. 
Het scalenussyndroom. 
De musculus scalenus anterior ontspringt aan de processus transversus, 
vlak achter het tuberculum anterius van de derde, vierde, vijfde en zesde 
halswervel. De spier loopt schuin naar beneden in ventrale richting en 
hecht zich aan het tuberculum musculi scaleni anterioris, dat aan de 
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binnenkant van de eerste rib ligt. De werking van deze spier bestaat in 
het optrekken van de eerste rib bij stilgehouden halswervelkolom, of om-
gekeerd, in het ventraal- en lateraalwaarts buigen van de halswervel-
kolom - eventueel alleen ventraalwaarts indien de spieren van beide kan-
ten samenwerken - bij stilstaande eerste rib. 
De spier wordt geïnnerveerd door takjes, die direct uit de plexus 
brachialis komen (Cs, C6, C7). 
In 1906 vestigde Murphy voor het eerst de aandacht op de musculus 
scalenus anterior en de rol die hij vervult bij het manifest worden van de 
verschijnselen tengevolge van een hakrib. 
In 1927 adviseerden Adson en CofFey in gevallen van halsribsyndroom 
deze spier door te snijden. 
Later werden meer patiënten beschreven bij wie een halsribsyndroom 
bestond, hoewel zij geen halsrib hadden. 
Bij dergelijke patiënten spelen variaties in de anatomie en de ontwikke-
ling om en in de nabijheid van de schouders een rol. 
Todd beschouwde een abnormaal lage positie van de schouders, ge-
combineerd met een hoge stand van het stemum en de ribben als oorza-
ken van het syndroom. 
Ook een lage oorsprong van de plexus brachialis zou een der voor-
waarden kunnen zijn (Jones). 
Freiberg meent dat zich bij een bepaald anatomisch type, gekarakteri-
seerd door afhangende schouders en een lange hals, gemakkelijk een 
scalenussyndroom kan ontwikkelen. Hij was van mening, dat het syn-
droom vaker voorkomt ten gevolge van primaire afwijkingen van het 
schoudergewricht en de halswervelkolom, dan ab primaire klinische 
entiteit als zodanig. 
Ochsner, Gage en DeBakey zijn van mening dat de musculus scalenus 
anterior door prikkeling van de plexus brachialis in spasmus geraakt, 
waardoor een abnormale elevatie van de eerste rib optreedt, die op haar 
beurt weer een grotere prikkeling van de plexus veroorzaakt, zodat een 
vicieuze cirkel ontstaat. 
De primaire plexusprikkeling hangt dan af van anatomische anomalie-
ën of van variaties in de groei en ontwikkeling van de schoudergordel. 
Gage vestigde de aandacht op het onderzoek van Swank en Simeone, die 
waarnamen dat de cervicale zenuwen van C4 tot en met C7 geleidelijk 
aan langer werden en dat ze, op hun weg van de foramina intervertebraHa 
naar de punt van de processus transversi, in een groeve verhepen, die be-
dekt werd door de pezen van de musculus scalenus anterior op hun vier 
oorsprongsplaatsen. 
Verhoogde spanningen in dit gebied zouden kunnen leiden tot zenuw-
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prikkeling met als gevolg daarvan pijn en eventueel toenemen van de 
spasmus. 
De verschijnselen bij dit syndroom zouden het gevolg zijn van de druk 
die de musculus scalenus anterior op de plexus brachiaHs en de arteria 
subclavia uitoefent. 
De primaire oorzaak van de toestand van de musculus scalenus anterior, 
waardoor deze druk kan uitoefenen, kan gelegen zijn in de spier zelf of 
daarbuiten. 
Zo kan men onderscheid maken tussen een primair en een secundair 
scalcnussyndroom. 
Bij het primaire scalenussyndroom kan een hypertrofische spier of een 
brede insertie aan de eerste rib bestaan. Ook kan de insertie van de 
musculus scalenus médius breed zijn, of meer tot die van de musculus 
scalenus anterior naderen. Ook de musculus scalenus minimus kan van 
invloed zijn. De insertie van deze spier kan eveneens die van de musculus 
scalenus anterior naderen; ook is het mogelijk dat een bind weefsel-
achtige atrofie bestaat, waarbij dan een streng loopt naar de insertie van 
de musculus anterior die druk uitoefent op de neuro vasculaire streng; dit 
laatste hebben wij bij een onzer patiënten kunnen waarnemen. 
Myositis kan zowel van infectieuze als van traumatische oorsprong 
zijn. Het trauma kan acuut en hevig zijn en de musculus scalenus anterior 
direct treffen, maar ook kan de spier chronisch belast worden door hou-
dingsafwijkingen, bijvoorbeeld bij het uitoefenen van het beroep, of door 
ontwikkelingsdefecten. 
Bij het secundaire syndroom treedt een reflectoire spasmus op van de 
musculus scalenus anterior. Hiervoor bestaan vele oorzaken waarvan we 
willen noemen intraspinale, ruimte-innemende processen, ontstekingen 
van de halswervelkolom, prikkeling door welke oorzaak dan ook van 
de vierde tot en met de zevende cervicale zenuw, aandoeningen in en om 
het schoudergewricht, aandoeningen van de skcletstructuren die ge-
innerveerd worden van het vierde tot en met het zevende cervicale seg-
ment uit. 
Ook het pericard en het centrale gedeelte van het diaphragma kunnen 
via prikkeling van de nervus phrenicus (C4), spasmus van de musculus 
scalenus anterior bewerkstelligen. 
Zo is na myocardinfarct pijn in de arm beschreven, die moest worden 
opgevat als een gevolg van een spasmus van de musculus scalenus ante-
rior. Klinisch was er hier geen enkel argument om een schouder-hand-
syndroom aan te nemen, hoewel men dit soms wel ziet na een myocard-
infarct. Bovendien verdwenen de klachten na procaine-infiltrade van de 
betrokken spier. 
130 
Het secundaire reflectoire syndroom komt naar onze mening vaker 
voor dan het primaire. Dit is van belang bij de keuze van de therapie. 
Overigens kan het wel eens moeilijk zijn uit te maken of men met het 
primaire dan wel het secundaire syndroom te doen heeft. Als differentieel 
hulpmiddel kan men dan de infiltratie van de musculus scalenus anterior, 
met bijvoorbeeld novocaine, te baat nemen. Verdwijnen na deze infiltra-
tie de verschijnselen grotendeels of geheel dan kan hierin een steun hggen 
voor de opvatting dat men met het secundaire syndroom te maken heeft. 
Bij het nagaan van de anatomische verhoudingen kan men overwegen 
dat ook afwijkingen aan de musculus omohyoideus druk op de neuro-
vasculaire streng tengevolge kunnen hebben. 
Hier kunnen dan dezelfde mogelijkheden in aanmerking komen als 
bij de musculus scalenus anterior. 
De spier kan hypertrofisch zijn. Ook kan de pees tussen de twee 
spierbuiken variëren in vorm en omvang en eventueel ook in consisten-
tie. Het zal vooral van de laterale, caudale spierbuik afhangen of er druk 
op de plexus brachialis zal ontstaan. Druk op de vasculaire structuren zal, 
naar onze mening, minder snel optreden dan druk op de zenuwvezels. 
Men kan dus niet alleen congenitale afwijkingen, maar ook traumata 
die al of niet met bloedingen gepaard gaan, infectieuze en neoplastische 
aandoeningen verantwoordelijk stellen. 
In de literatuur vonden we, zij het slechts enkele, mededelingen, die 
bovengenoemde overwegingen enige steun zouden kunnen geven. 
Adson (1947) meent dat bij mensen met een lange hals de musculus omo-
hyoideus nogal eens druk op de plexus brachiahs kan uitoefenen; hier-
door zou deze spier aanleiding kunnen geven tot het optreden van par-
aesthesieën in de onderarm en hand. 
Hij deelt een geval mee van een patiënte, die elders wegens een syn-
droom van druk op de plexus brachialis zonder resultaat scalenotomie 
had ondergaan. Bij hcroperatie vond Adson dat de musculus omohyoi-
deus als een strak gespannen band, schuin over de plexus brachialis hep 
en deze onder druk zette. Doorsnijding van de spier bevrijdde de patiënte 
van haar klachten. 
Naar aanleiding van deze ervaring paste Adson, in alle volgende geval-
len, waarin tot scalenotomie werd overgegaan, tevens doorsnijding van de 
musculus omohyoideus toe. Soms hechtte hij de spiereinden weer aan-
een, maar meermalen liet hij dit met opzet achterwege en wel als hij van 
mening was dat ook de musculus omohyoideus mee betrokken zou 
kunnen zijn in het drukmechanisme. 
Holden e.a. (1951) die deze techniek ook gingen toepassen, delen 
mede dat zij, herhaalde malen hadden kunnen vaststellen dat de muscu-
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lus omohyoideus vergroot was en strak uitgespannen leek. Ьі dergelijke 
omstandigheden kliefden zij de spier. 
L. Gordon Fiske (1952) nam een dergelijk geval waar bij een vrouw 
van 30 jaar, die klaagde over pijn in de linker schouder, het linker gedeelte 
van de nek en in de linker arm; in de linker fossa supraclavicularis was 
een zwelling te palperen. Bij operatie bleek dit de laterale buik van de 
musculus omohyoideus te zijn, die sterk hypertrofisch was. Verwijde­
ring van deze spierbuik gaf genezing. 
Het costoclaviculaire syndroom. 
Als de clavicula de eerste rib nadert, kan zowel de arteria als de vena 
subclavia gedrukt worden. De pulsaties in de verschillende arteriën van 
de arm kunnen dan veel minder worden of zelfs geheel verdwijnen. 
Meer dan één houdingsmanoeuvre, die op de schoudergordel aangrijpt 
kan resulteren in compressie van de subclaviculaire vaten. 
De bewegingen waardoor deze compressie het meest constant wordt 
opgewekt zijn het naar beneden en naar achteren drukken van de schou-
ders. Hierdoor wordt de hoek tussen de eerste rib en de clavicula in 
sterke mate verkleind. 
Ook hyperextensie van de halswervelkolom kan druk veroorzaken. 
Hierbij kan het echter gebeuren dat de musculus scalenus anterior, als 
elevator van het voorste einde van de eerste rib, een rol van betekenis in 
het drukmechanisme gaat vervullen. 
De onderhavige compressie zal des te gemakkelijker optreden ab de 
eerste rib abnormaal hoog staat. 
Men zou dus de costoclaviculaire syndromen kunnen indelen in syn-
dromen, waarbij structurele afwijkingen bestaan en die, waarbij dit niet 
het geval is. 
Opgemerkt moet worden dat ook bij een groot percentage van de 
normale personen, indien men de bovengenoemde houdingsmanoeuvres 
toepast, costoclaviculaire compressie kan voorkomen (Falconer en 
Weddell noemen 62 pet, Telford en Mothershead 68 pet). Heel dikwijls 
was het verschijnsel dan bilateraal. In gevallen echter waarin een halsrib, 
of afwijkingen aan de eerste rib, samengingen met vasculaire verschijnse-
len, bleken de symptomen aan een kant het duidelijkst te zijn. Dit is dan 
waarschijnlijk het gevolg van asymmetrie van de bovenste thoraxaper-
tuur, welkeer toe leidt dat de ruimte tussen clavicula en eerste rib aan één 
kant nauwer wordt. 
Verschijnselen treden alleen op ab de compressie gemakkelijk en bij 
herhaling tot stand kan worden gebracht. Subjectief kan er doofheid en 
tintelen bestaan en objectief een koude blauwe hand, neiging tot winter-
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handen en soms ook een ziektebeeld dat gelijkt op aanvallen van de 
ziekte van Raynaud. Verder kunnen arteriële thrombose en gangraen 
optreden. 
Het costoclaviculaire syndroom kan wel eens verwisseld worden met 
een scalenussyndroom. Als men de musculus scalenus anterior uitschakelt 
met een locaal anaestheticum kan men de beide toestanden van elkaar 
onderscheiden. 
Als waardevolle aanvullende onderzoekingen moeten worden ge-
noemd oscillometrie en de bepaling van de huidtemperatuur van de aan-
gedane hand; deze temperatuur is vaak verlaagd. 
Aan de mogelijkheid van costoclaviculaire compressie is nooit zoveel 
aandacht besteed. Men moet hierop bedacht zijn in alle gevallen van 
vasculaire stoornissen in de bovenste ledematen, waarvan de oorsprong 
onduidelijk is. Er zijn talrijke mededelingen in de literatuur over vascu-
laire stoornissen bij halsrib of afwijkingen aan de eerste rib. Ernstige 
obliteratieve arteriële aandoeningen komen niet zo frequent voor, maar 
milde vasculaire verschijnselen toch wel vaker dan men zou menen. 
Ter verklaring van deze verschijnselen werden verschillende hypothe-
ses opgesteld. Men dacht aan druk van de arteria subclavia tussen de 
musculus scalenus anterior en de betrokken rib (Murphy, Adson en 
Coffey, Naffziger en Grant, Ochsner, Gage en DeBakey) of aan prikke-
ling van de sympathicus (MacFee, Todd, Leriche, Telford en Stopford, 
Blair, Davies en McKissock). 
Zodoende kwam men tot de conceptie van het scalenussyndroom, zo-
als reeds is vermeld. Doorsnijding van de musculus scalenus anterior 
bracht inderdaad in een aantal gevallen verbetering van de vasculaire 
verschijnselen, echter niet in alle. Verder kon bij een aantal operaties 
worden geconstateerd dat de arteria subclavia lateraal van de musculus 
scalenus anterior krachtig pubeerde. Om de perifere vaatverschijnselen 
nu toch te verklaren, werd aangenomen dat deze het gevolg waren van 
perifere vasospasmus door sympathische prikkeling tengevolge van druk 
op de lage stam van de plexus brachialis. Tegen deze hypothese heeft 
Eden (1939) bezwaren aangevoerd. 
Een verdere, moeilijk te verklaren bijzonderheid was het feit, waar-
over reeds in het hoofdstuk over de hakribben werd geschreven, dat 
aneurysmata of aneurysmale verwijdingen van de arteria subclavia distaal 
van het veronderstelde punt van obstructie werden gevonden. Al deze 
hypothesen verhezen echter volgens Falconer en Weddell hun belangrijk-
heid als men aanneemt dat het punt van obstructie ligt tussen de clavicula 
en de eerste rib, distaal van het krubingspunt van de arterie en de muscu-
lus scalenus anterior. 
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Eerste - thoracale - ribsyndroom. 
Er doen zich gevallen voor waarin pijn in de arm gepaard gaat met 
paraesthcsieën, verlaagde huidtemperatuur van de hand soms met een 
hchte cyanotische verkleuring en motorische zwakte van de hand, welke 
verschijnselen verdwijnen door de schouder te cleveren en de musculus 
trapezius te oefenen om de schouder geëleveerd te houden. 
Men moet daarbij denken aan de mogelijkheid dat de plexus brachialis 
gedrukt wordt door de eerste rib. Deze rib kan normaal zijn of een ano-
malie vertonen. De pijn kan optreden of de bestaande pijn kan erger 
worden door bijvoorbeeld het dragen van een zware overjas of van zware 
lasten hetzij op de schouders hetzij in de armen of handen, kortom onder 
omstandigheden waarbij de schoudergordel zakt. 
De pijn vermindert of verdwijnt door de betrokken arm te cleveren. 
Ook kan men nagaan of de kracht van de aangedane hand in opgeheven 
positie anders is dan in neerhangende houding. 
In de literatuur vindt men vermeld dat in gevallen, waarin objectieve 
sensibiliteitsstoomissen werden aangetoond, vrij dikwijls een dissociatie 
bestond, waarbij het verlies van de protopathische sensibiliteit groter was 
dan die van de epicritische. Stopford meende dat dit verschijnsel karakte-
ristiek zou zijn voor zenuwcompressie. 
Bij de in de literatuur medegedeelde gevallen van het eerste-thoracale-
ribsyndroom was de Symptomatologie nagenoeg hetzelfde als die, welke 
in de meeste gevallen van halsribben werd waargenomen. Soms was het 
eerste verschijnsel pijn langs de ulnaire rand van de onderarm. De aan-
doening kwam bij beide geslachten even dikwijls voor en de frequentie 
ervan was voor beide armen gelijk. Ook trophische ulceraties zijn ver-
meld (Stopford). Bij diepe inspiratie en even vasthouden van de inge-
ademde lucht kan de radialispols minder worden of verdwijnen, doordat 
de omhoog gekomen eerste rib tegen de arteria subclavia drukt. Elevatie 
van de betrokken arm kan de pols weer laten doorkomen, maar bij verder 
omhoog brengen van de arm tot de zogenoemde hyperabductiestand 
bestaat de mogelijkheid dat de pols opnieuw verdwijnt door compressie 
tussen de processus coracoideus en de musculus pectoralis minor of ook 
tussen de clavicula en de eerste rib. 
Bramwell was de eerste die de mogelijkheid opperde dat er een druk-
relatie zou kunnen bestaan tussen de eerste rib en de eerste thoracale 
zenuwwortel. 
Murphy heeft waarschijnlijk het eerst een normale eerste rib gerese-
ceerd; prompt daama verdwenen de verschijnselen. 
Er zijn ook gevallen beschreven (Stopford, Bramwell en Dykes) waar-
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in aan dezelfde kant tevens een halsrib bleek te bestaan. Bij operatie werd 
vastgesteld dat de druk werd uitgeoefend door de normale eerste rib en 
niet door de halsrib. Deze laatste werd in situ gelaten en de eerste rib werd 
gereceseerd. In beide gevallen trad onmiddellijke verbetering in. 
In een aantal gevallen bleken de klachten na de operatie terug te keren, 
het karakter van de pijn was dan echter anders dan voor de ingreep. Als 
oorzaken meende men te kunnen aangeven dat een onvoldoende hoeveel-
heid rib was verwijderd of dat na de operatie door callusvorming of 
adhesies compressie was ontstaan. Ook nam men wel aan dat als de rib-
compressie al vrij lang vóór de operatie had bestaan, zich reeds intraneu-
rale fibrosis had ontwikkeld. 
Subcoracoid-pectoraUs minor-syndroom - Hyperabductie-syndroom. 
Bij maximale elevatie van de arm, die tot stand is gekomen via maxima-
le abductie, ook wel hyperabductie genoemd, worden de arteria en vena 
subclavia en de voornaamste takken van de plexus brachialis onder en 
om de processus coracoideus van de scapula in meer of mindere mate ge-
rekt. Bovendien wordt in deze stand de musculus pectoraHs minor recht 
en strak getrokken, waardoor druk op de zenuwvaatstreng kan worden 
uitgeoefend. Er wordt dus bij de maximaal opgeheven arm, die verticaal 
naast het hoofd wordt gehouden, eventueel gebogen in de elleboog, op 
twee manieren invloed uitgeoefend op de arteria en vena subclavia en de 
plexus brachialis; hierdoor worden deze structuren meer of minder ge-
rekt en samengedrukt. 
Personen die deze invloed in merkbare mate ondergaan, klagen over 
paraesthesieën, doofheid en een zwaar gevoel in de armen als ze gewerkt 
of geslapen hebben met de bovenste extremiteiten in hyperabductie-
stand. Meestal zullen zij hun houding wijzigen ak ze van de genoemde 
verschijnselen te veel last ondervinden. 
In de literatuur vindt men betrekkelijk weinig mededelingen over dit 
mechanisme. 
Todd heeft geschreven over een experiment dat hij bij zichzelf heeft 
gedaan (Posture and the cervical rib syndrome. Annals of Surgery; 
1922, pg 103). 
Hij had gedurende 8 jaar (1913-1921) de gewoonte te slapen met zijn 
rechter arm vrijwel verticaal uitgestrekt onder zijn hoofd; er ontstonden 
dan tintelingen, zwelling van de hand, causalgische pijnen, verhes van 
sensibiliteit en speciaal aan de rechter duim en wijsvinger paronychia. Het 
syndroom verdween toen hij zijn slaaphouding wijzigde. Todd komt tot 
de conclusie dat het mogelijk is door de houding alleen het halsrib-syn-
droom experimenteel op te wekken. Hij meent dat dit de verklaring zou 
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kunnen zijn voor die gevallen, waarin men een syndroom waarnam dat 
geleek op dat van een halsrib zonder dat er anomalieën in het cervico-
thoracale overgangsgebied bestonden. 
Later verscheen de mededeling van Adson en Coffey, welke aanleiding 
werd dat het begrip scalenussyndroom zich ontwikkelde. 
Algemeen begon men aan te nemen dat het verdwijnen van de radialis-
pols bij opgeheven arm een gevolg was van de druk, die de musculus 
scalenus anterior op de arteria subclavia uitoefent en men gebruikte dit 
verschijnsel als een positief criterium voor het scalenussyndroom. 
Door elevatie van de arm echter worden de musculi scaleni eerder 
ontspannen dan aangespannen; in dit verband is het belangrijk de mede-
delingen van Ochsner, Gage en DeBakey aan te halen, die er op wezen 
dat in een groot aantal gevallen van scalenussyndroom de pijn juist wordt 
verlicht door de arm op te heffen. 
Wright (1945) publiceerde verscheiden gevallen van duidelijke neuro-
vasculaire veranderingen aan de bovenste extremiteiten, die veroorzaakt 
werden door langdurige hyperabductie van de armen. 
Hij stelde tevens een onderzoek in naar deze verschijnselen bij normale 
personen, hetgeen wil zeggen bij personen die noch klachten over hun 
armen hadden, noch verschijnselen daaraan. 
Het bleek nu dat bij 83.3 pet van de onderzochten (125 van de 150) de 
rechter radialispols tot verdwijning kon worden gebracht door de rechter 
arm boven het hoofd in hyperabductiestand te brengen; bij 82 pet (124 
van de 150) werd hetzelfde aan de linker kant bereikt. Bij een groot 
percentage van de onderzochte personen (62 pet rechts en 63 pet links) 
ging dit zelfs zeer gemakkelijk. 
Bij 20 pet was het wat moeilijker, maar toch wel mogelijk. Bij deze 
mensen was het noodzakelijk aan de armen een matige tractie uit te oefe-
nen of de armen iets naar achteren te drukken. 
Slechts bij 7.4 pet (11 van de 150) was het niet mogelijk door welke 
stand van de armen dan ook de pols te doen verdwijnen. 
Het is zeer aannemelijk dat normale anatomische verhoudingen onder 
speciale voorwaarden een specifiek syndroom kunnen geven. 
Er waren 13 personen die vaak shepen met de armen in hyperabductie, 
gewoonlijk met de ellebogen wat geflecteerd. Hiervan shepen 6 zonder 
klachten. Bij hen kon de pols slechts met moeite tot verdwijning worden 
gebracht; in de houding waarin ze gewoonlijk shepen was dit nooit 
mogelijk. De anderen vielen dikwijk in slaap met de armen geëleveerd, 
maar ze werden na enige tijd wakker door pijn, die hen noodzaakte de 
armen naar beneden te brengen. 
De pols kon ook intermitterend zijn. In een houding die aanvankelijk 
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obstructie veroorzaakte, bleek de pols plotseling sterk te worden; soms 
bleef de pols sterk, soms ook verdween hij weer even plotseling. 
Ook had soms de houding van het hoofd invloed op de pols. 
Door het hoofd te draaien in de richting van de arm, die werd onder-
zocht, ofjuist daarvan weg, kon men de arteria subclavia-axillaris openen 
of sluiten. 
Bij deze patiënten kunnen de musculi scaleni een belangrijke plaats in-
nemen. De richting waarin het hoofd moet worden gedraaid om de pob 
te doen verdwijnen, blijft bij dezelfde persoon gewoonlijk constant doch 
varieert bij verschillende personen. Bij sommigen krijgt men obliteratie 
door het hoofd naar de onderzochte arm toe te draaien, bij anderen juist 
door het hoofd van de arm weg te draaien. 
Hyperextensie van het hoofd en de halswervelkolom bevordert het ont-
staan van polsverdwijning, omgekeerd maakt flexie de kans hierop minder. 
Daar in verhouding weinig mensen slapen of werken met de armen 
gedurende vrij lange tijd in hyperabductie, ziet men betrekkelijk zelden 
pathologische veranderingen. Bovendien zullen deze personen de hou-
ding van de armen veranderen zodra ze last krijgen. 
Bij het onderzoek naar de verschijnselen van hyperabductie vond 
Wright dat in een aantal gevallen ook costoclaviculaire compressie van 
grote invloed kan zijn. 
Diverse statische invloeden 
Sinds geruime tijd is het ons uit eigen klinische observatie duidelijk 
geworden dat een brachialgie, onverschillig of deze peracuut of meer 
geleidelijk optreedt, manifest kan worden bij personen die gedurende 
vele uren per dag in een gespannen min of meer immobiele houding 
bepaalde werkzaamheden verrichten. 
Een aantal van deze bezigheden valt onder de huishoudelijke sfeer 
zoals aardappelschillen, breien, naaien, bed-opmaken. 
Ook bij schrijven, typen, lezen, televisie-kijken en niet te vergeten 
autorijden, kan een langdurige flexie of hyperextensie van de halswervel-
kolom bestaan; deze kan samen met abnormale spierspanningen, aanlei-
ding zijn tot pijn in de nek, schouder en arm. 
Alvorens wij dit aspect van de pathologie der brachialgie nader be-
schouwen, zullen wij in het kort de min of meer stereotyp terugkerende 
klinische casuïstiek vermelden. 
Patiënt X, 39 jaar oud, verlaat in volkomen gezonde toestand, zonder 
een enkele klacht, zijn huis en begeeft zich per auto naar München. Hij 
deelde ons mede dat hij er alles op had gezet om met grote snelheid het 
traject van ongeveer 760 km ononderbroken afte leggen. 
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Uit de anamnese blijkt dat hij er zich van bewust was dat hij in een 
krampachtige houding, die min of meer permanent werd volgehouden, 
achter het stuur had gezeten. Het drukke verkeer op de autoweg is hem 
zeker niet zonder enige emotie voorbijgegaan, ofschoon hij van mening 
was dat hij bewust geen angst-, vrees- of schrikgevoelens heeft ondergaan. 
Wel blijkt uit de anamnese dat hij zich achteraf toch wel gerealiseerd 
heeft hoe lichamelijk en geestelijk gespannen hij zijn doel heeft trachten 
te bereiken. 
Na ongeveer 500 km te hebben afgelegd kreeg hij peracuut, zonder dat 
er voor hem enige aantoonbare oorzaak was, allerheftigste pijn in het 
onderste deel van de hals, die aanvankelijk niet verder uitstraalde dan tot 
de rechter schouder. Nadat hij nog korte tijd had doorgereden werd de 
pijn heviger en straalde uit van de nek naar de rechter schouder, de rech-
ter bovenarm en iets naar de rechter onderarm; ook prikkelden alle 
vingers van de rechter hand sterk en kwam het hem voor dat deze gloei-
end waren. 
Na aankomst in München waren zijn pijnklachten zo intens, dat hij 
onmiddellijk naar het ziekenhuis ging en medische hulp inriep. 
Bij het onderzoek bleek dat de nekspieren aan beide zijden, rechts ech-
ter meer dan links, opvallend gespannen waren. Dit was zelfs 36 uur na 
het begin van de pijn nog te constateren. 
Uit de voorgeschiedenis blijkt verder dat patiënt onder precies dezelfde 
omstandigheden reeds eerder een soortgelijke aanval had gehad. 
Het speciele onderzoek bracht verder aan het licht dat de discus C5-C6 
versmald was en de halswcrvelkolom in lichte mate spondylosis defor-
mans vertoonde. 
Zoals wij reeds eerder hebben uiteengezet, beschouwen wij deze spon-
dylotische veranderingen als een integrerend onderdeel van het syndroom 
der discopathie. 
In dit verband willen wij verder nog opmerken dat wij in ons klinisch 
en poliklinisch patiëntenmatcriaal over een gehele serie van soortgelijke 
waarnemingen beschikken. 
Bij nadere bestudering van dit materiaal was het ons mogelijk daaruit 
een reeks van dergelijke gevallen samen te stellen, waarbij de eerste re-
presentanten van die reeks een soortgelijk acuut syndroom als boven is 
beschreven, hadden gehad, doch bij wie het speciele onderzoek geen 
discopathie had aangetoond. 
Bij patiënten in wier anamnese een recidief voorkwam, waren grotere 
of kleinere organische afwijkingen geconstateerd. 
Op grond van deze ervaringen nemen wij aan dat er verband bestaat 
tussen de krampachtige, immobiele houding die tijdens het chaufferen 
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gedurende langere of kortere tijd heeft bestaan en het acute brachialgie-
syndroom. 
Het lijkt ons uitermate aannemelijk dat bepaalde houdingen in de lange 
rugspieren en in de spieren die de wervelkolom omgeven reflexen kunnen 
oproepen, die aanleiding kunnen zijn tot spasmen of contractietoe-
standen die in brachialgieën kunnen culmineren. 
Wij menen verder dat deze reflexen op zichzelf veelal niet voldoende 
zullen zijn om het acute syndroom op te roepen. Hierbij moeten andere 
pathologische mechanismen meewerken; als zodanig noemen wij vas-
culaire veranderingen, die tot ischaemie voeren, compressie van zenuwen 
en bloedvaten tegen de harde onderlaag van het skelet, eventueel een 
passagère oedeem door stuwing. 
Voorts nemen wij aan dat zich bij mensen die regelmatig tijdens het 
chaufferen krampachtige houdingen aannemen en daarenboven lange 
tijd immobiel bHjven, op den duur door nog niet volkomen bekende 
pathologische mechanismen, die ons voor een deel van mechanische 
aard lijken, organische veranderingen van disci en halswervelkolom 
kunnen voordoen. 
Het zwaartepunt vormt echter naar onze mening, het abnormale 
gedrag van de musculatuur, die zowel aan de voor- als achterkant tegen 
de wervelkolom aanligt. 
Deze storende mechanische invloeden zullen zich des te meer doen 
gelden als de spanningen van de musculatuur, die de wervelkolom om-
geeft, asymmetrisch zijn. 
Verder stellen wij ons, op grond van klinische waarnemingen, op het 
standpunt dat bij bepaalde personen door hun constitutie een prae-
dispositie voor deze afwijkingen bestaat. 
Nemen wij nu deze waarnemingen van acute brachialgieën bij kramp-
achtige houdingen van hals, romp en ledematen als uitgangspunt voor 
andere aspecten uit de pathogenese van de acute brachialgie - volledig-
heidshalve merken wij op dat dezelfde mechanismen naar onze mening 
van invloed zijn op de lage rugpijn en de daarom gecentreerde pathologie 
- dan wordt het wellicht begrijpelijk waarom bij bepaalde persoonlijk-
heidsstructuren, die tot innerlijke gespannenheid neigen, de kans op het 
krijgen van brachialgie groter is dan bij anderen. Hun innerlijke bewogen-
heid, die men nader kan omschrijven als een gespannen innerlijk emotio-
neel beleven, incarneert zich veelal in abnormale spanningen van de lange 
rugspieren, nekspieren en de overige musculatuur die de wervelkolom 
omgeeft; daardoor tonen deze mechanismen een grote analogie met de 
zo juist besprokene. 
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Idiopathische nachtelijke dysaesthesieën 
Bij een groot aantal personen komt een syndroom voor dat geken-
merkt wordt door paraesthesieën, anaesthesieën en pijn in de bovenste 
extremiteiten. Dit syndroom, dat zich meestal tussen het 40ste en 55ste 
jaar voordoet en meer vrouwen dan mannen treft, komt speciaal 's nachts 
tot uiting als de patiënt in horizontale houding ligt. Niet alleen de boven-
en onderarm maar ook de hand kunnen zijn aangedaan, zowel aan één 
kant als aan beide zijden. 
De patiënten ontwaken met een doof en tintelend gevoel in vingers 
en handen, vaak ook met een complete anaesthesie in de gebieden voor 
welker sensibele innervatie de nervus ulnaris en de nervus medianus 
zorgen. Ook kan er een gevoel van gespannenheid of zwelling in de 
handen bestaan. 
Deze verschijnselen verdwijnen na het ontwaken als de patiënten hun 
armen gaan bewegen. 
Over het algemeen kunnen bij deze patiënten geen objectieve neuro-
logische, orthopaedische of interne afwijkingen worden geconstateerd; 
dit hangt waarschijnlijk samen met de omstandigheid dat het onderzoek 
meestal plaats vindt op een tijdstip, waarop zich geen aanval voordoet. 
Soms echter zijn wel eens lichte sensibiliteitsstoomissen aan de vinger-
toppen waargenomen alsmede tekenen van een lichte vasoconstrictie 
(Biemond). Ook zou tijdens de pijnaanval zijn geconstateerd dat de huid-
temperatuur in de betrokken ledematen verhoogd was. (Winkler). 
Karakteristiek is het nachtelijk optreden van de klachten en het duide-
lijk fluctueren daarvan. 
De distale gedeelten van de armen en de vingers zijn steeds het meest 
getroffen; volgens Wartenberg praedomineren de klachten bovendien 
in de arm, waarop de patiënt niet ligt. 
Ook als de aandoening enige tijd achtereen bestaat, blijkt het verloop 
goedaardig te zijn en worden nooit complicaties gezien. 
Het syndroom is reeds lang bekend; vroeger werd het genoemd vaso-
motorische neurose van de extremiteiten (ziekte van Nothnagel), waarbij 
men dan nog een onderverdeling in twee groepen maakte. Bij de ene 
groep stonden de sensibele stoornissen op de voorgrond in de vorm van 
paraesthesieën, pijnen en hypaesthesieën. Bij de andere groep waren de 
vasomotorische stoornissen duidelijker, zoals een gevoel van verdoving, 
van kou en afgestorven zijn van de vingers, bleekheid van de huid en 
stijfheid van de bewegingen. 
Schultze beschreef het syndroom in 1893 e n stelde voor er de naam 
acroparaesthesieën aan te geven. 
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Men moest, daar er zeer veel organische aandoeningen bestaan die de 
bovengenoemde phenomenen kunnen veroorzaken, voor een j übte be-
gripsbepaling onderscheid maken tussen symptomatische en idiopathische 
acroparaesthesieën. 
Het syndroom van de nachtelijke dysaesthesieën moet dan gerangschikt 
worden in de groep van de idiopatische acroparaethesieën. Volgens Schultze 
is er bij deze groep geen sprake van druk op zenuwen. 
Andere onderzoekers (Déjerine, Saundby) merken op dat de sensibele 
verschijnselen bij Schultze's acroparaesthesieën volkomen analoog zijn 
aan die, welke door zenuwdruk kunnen worden veroorzaakt. Wartenberg 
gebruikt de term brachialgia statica paresthetica, waarmee hij behalve 
de kenmerken van dove, tintelende pijnlijke gevoelens in de arm, met 
het woord „statica" de orthopaedische origine wil aangeven. De typische 
kenmerken van een neuritis tengevolge van matige druk, namelijk het 
voelen van pijn en paraesthesieën in de distale delen van de extremiteit en 
het snelle herstel van de functies als de compressie wordt opgeheven, 
vindt men in het syndroom van de nachtelijke dysaesthesieën terug. 
Wartenberg neemt dan ook aan dat de oorzaak ligt in een druk op de 
plexus brachialis en wel in het bijzonder op het onderste deel daarvan. 
Hij is echter van mening dat ook de constitutie een rol speelt. Vele onder-
zoekers nemen inderdaad aan dat er een erfelijke dispositie tot de ont-
wikkeling van neuritis bestaat. Bij het tot stand komen van het syndroom 
is dan ook, behalve de mechanisch-orthopaedische factoren, van belang 
dat de perifere zenuwen een overgeërfde verhoogde gevoeligheid voor 
druk kunnen bezitten. Hetzelfde syndroom is ook beschreven onder 
de naam brachialgia paraesthetica nocturna (Schulte, Winkler, Schoger) ; 
deze schrijvers nemen aan dat de oorzaak ligt in reversibele functionele 
stoornissen van het vegetatieve zenuwstelsel, die primair leiden tot een 
stoornis in de arteriële doorbloeding. 
Sommige auteurs kennen aan de Osteochondrose van de halswervel-
kolom betekenis toe, anderen echter niet. 
Op grond van talrijke eigen observaties menen wij als oordeel te kun-
nen geven, dat de door de verschillende auteurs genoemde conditionele 
factoren alle in meer of mindere mate samenwerken bij het tot stand ko-
men van het besproken symptomencomplex. 
De zogenaamde statische verhoudingen in de bovenste thoraxapertuur 
zijn van groot belang. Gedurende de slaap kan, tengevolge van de relaxa-
tie van de spieren, gemakkelijk een tijdelijke compressie optreden van de 
plexus brachialis; het onderste deel daarvan zal het eerst gedrukt worden 
op de eerste rib. De spierrelaxatie zal toenemen naarmate de slaap dieper 
wordt. Belangrijk is dat gedurende een diepe slaap de overigens lichte 
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druk enige tijd ononderbroken voortduurt doordat de schoudermuscula-
tuur immobiel is. 
Het gewone afzakken van de schouders na het 40ste jaar geeft een ver-
klaring van het feit dat dit juist de leeftijd is van waaraf het syndroom 
begint op te treden. 
Extra spiervermocienis door de werkzaamheden overdag kan ertoe 
bijdragen dat de schoudergordel nog meer daalt en de beschikbare ruimte 
voor de neurovasculaire streng nog kleiner wordt. 
De druk zal eerder ontstaan als de bovenste thoraxapertuur asymme-
trisch is of de plexus brachialis een zogenoemde postfixatie heeft. 
Door Osteochondrose van de halswervelkolom kan er prikkeling mo-
gelijk zijn van de wortels C4, C5, C6 en C7, die onder meer de musculi 
scaleni innerveren. De hierdoor ontstane spasmus kan de eerste rib om-
hoog trekken, waardoor zich gemakkelijker druk van onderen tegen de 
plexus brachialis zal ontwikkelen. 
Bovendien kan een afwijkende insertie van de musculus scalenus ante-
rior of médius of van deze beide spieren een bepalende omstandigheid 
zijn. De plexus brachiaUs krijgt een groot deel van zijn sympathische 
vezels toegcvoerd door de rami communicantes bipartiti. De voornaam-
ste takjes lopen in het onderste deel van de plexus brachialis, waardoor ze 
gemakkelijk aan druk onderhevig kunnen zijn. Wegens het transitoire 
karakter van de verschijnselen, de reversibihteit en het goedaardig ver-
loop neemt men aan dat de compressie in de eerste plaats, misschien zelfs 
wel uitsluitend, de vasa nervorum treft en niet het zenuwweefsel zelf. 
De vaten voor de zenuwen van de plexus brachialis komen uit de arteria 
subclavia. Men kan zich nu voorstellen dat op deze vaatstructuren recht-
streeks druk wordt uitgeoefend, maar eveneens dat er reactieve vaso-
constrictie ontstaat als gevolg van druk op sympathische vezels. 
Een ander punt van overweging is dat bij horizontale houding met af-
zakkende schoudergordel gemakkelijk tractie aan de neurovasculaire 
streng kan worden uitgeoefend, waardoor in de eerste plaats de bloed-
voorziening, en daarmee dus de oxygenatie van de neurale structuren, 
zou worden gestoord. Osteochondrose van de halswervelkolom zou, in 
dergelijke omstandigheden, dan nog een additionele bron van prikkels 
kunnen vormen. De overweging dat in eerste instantie de vaten worden 
getroffen, zou ook een verklaring kunnen zijn voor het feit dat nachtelijke 
dysaesthesieën in de arm overwegend optreden gedurende en vlak voor 
de menopauze, een tijd waarin de vasomotorische prikkelbaarheid in het 
algemeen verhoogd is en de vaten kenmerkende veranderingen kunnen 
ondergaan. Ook kan de waarneming dat nachtelijke armpijnen optreden 
bij het innemen van stijgende doses Chinidine en ophouden als dit middel 
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niet meer wordt gebruikt (Jelliffe) op een reactie der vaten wijzen, daar 
we weten hoe actief Chinidine de bloedvaten beïnvloedt. 
Vele patiënten bij wie het syndroom zich voordeed, bleken een neuro-
pathische constitutie te hebben met duidelijke vasomotorische labiliteit. 
Het is zonder nadere verklaring begrijpelijk dat bij een dergelijke consti-
tutie ook psychische factoren, via het sympathische zenuwstelsel, een 
belangrijk aandeel kunnen hebben in de uiteindelijke manifestatie van 
het symptomencomplex. 
Winkler vermeldt dat het syndroom gereproduceerd zou kunnen wor-
den door oefeningen, zoals bij de autogene training en ook met gefrac-
tioneerde hypnose-oefeningen. 
Uit dit alles blijkt dat verschillende factoren van uiteenlopende aard 
hun invloed doen gelden. Geen van deze factoren echter kan men als de 
causa efficiens bestempelen. Ze dienen stuk voor stuk te worden opgevat 
als conditionele factoren, die bij onderscheiden lijders aan deze aandoe-
ning bovendien nog in verschillende constellatie voorkomen. Soms over-
weegt de statisch-vasculaire factor, soms een seizoenfactor, of ook een 
factor als bijvoorbeeld de veranderde toestand gedurende de graviditeit. 
Bij weer anderen oefenen factoren zoals de geaardheid van de hak- en 
nekspieren een overwegende invloed uit; ook heeft tenslotte een nauw-
gezet onderzoek aangetoond dat onmiskenbaar een erfelijke dispositie 
aanwezig is. Vandaar dat een bepaald constitutietype, namelijk het neuro-
pathische, dat erfelijk is, er in de eerste plaats toe schijnt te zijn geprae-
disponeerd. 
Overziet men het geheel van de hier ter sprake gebrachte factoren, dan 
mag men tot de conclusie komen dat er, bij het tot stand komen van het 
onderhavige syndroom, zowel endogene als exogene conditionele fac-
toren een rol spelen. Ondanks het feit dat men bij de brachialgia par-
aesthetica moet spreken van een multiconditionele genese bij een tot 
dusver nog onbekende causa efficiens, menen wij toch dat, op grond van 
de stricte omlijning van het ziektebeeld, dat fundamenteel steeds dezelfde 
wetmatigheid in zijn verschijningsvorm toont, de mogelijkheid moet 
worden overwogen dat hier een nosologische entiteit zou kunnen zijn. 
Het behoeft uit de aard der zaak geen nader betoog dat deze conceptie 
alleen dan te bewijzen is, wanneer uiteindelijk de causa efficiens van deze 
gepostuleerde ziekte-eenheid bekend zal zijn. 
Symptomatische paraesthesieën 
Zoals reeds gezegd zijn er vele organische aandoeningen die paraesthe-
sieën kunnen veroorzaken. Hierbij is er dus wel een bekende causa effi-
ciens, in tegenstelling tot de bovenbeschreven groep. 
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Het lijkt ons volledigheidshalve juist de verschillende aandoeningen 
die met paraesthesieën gepaard kunnen gaan hier te vermelden, zonder 
dat we verder uitvoerig ingaan op de aetiologie en de klinische ma-
nifestaties hiervan. Evenmin zal het wezen en de ontstaanswijze van de 
paraesthesieën hier worden behandeld. 
In dit verband moge worden volstaan met te verwijzen naar de litera-
tuur hierover (onder meer: Kinnier Wilson 1927, Ekbom 1939, 1944, 
Simons 1951, 1959). 
De door Biemond (1961) enigszins gewijzigde en aangevulde indeling 
van Ekbom (1939), geeft een duidelijk overzicht van de verschillende 
mogelijkheden. Met gebruikmaking hiervan is het onderstaande schema 
opgesteld. 
I. Paraesthesieën van centrale oorsprong. 
1. Min of meer permanente paraesthesieën. 
a Multipele sklcrose. 
b Gecombineerde strengziekte. 
с Tabes dorsaUs. 
2. Tijdelijke, bij voorkeur in één lichaamshelft optredende par-
aesthesieën. 
a Haardproces in de gyrus centraUs posterior, 
b Cerebrale vaatspasmen (migraine). 
II. Paraesthesieën van perifere oorsprong. 
1. Min of^meer permanente paraesthesieën. 
a Radiculaire prikkeling door wervelprocessen. 
b Polyneuritis, 
с Neuritis. 
2. Tijdelijke paraesthesieën. 
a Tetanic. 
b Deficiëntie, speciaal van het vitamine B-complex. 
с Druk op een perifere zenuw. 
d Ischaemie. 
IV. Aandoeningen van de perifere zenuwen. 
Van buiten komend geweld kan elk van de perifere zenuwen in de arm 
treffen en zo de aanleiding worden tot pijn. Vooral is dit het geval als er na 
enige tijdneuroomvorming optreedt. Een neuroomis een plaatselijke zwel­
ling van de zenuw in reactie op een plaatselijk letsel. Is dit letsel zo ernstig 
geweest dat de zenuw volledig is doorgesneden dan spreekt men van een 
amputatieneuroom, dit ter onderscheiding van een continuiteitsneuroom. 
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Over het algemeen blijkt het echter dat bij aandoeningen van de nervus 
radialis, musculocutaneus, axillaris, thoracicus longus, scapularis dorsalis 
en suprascapularis het niet de pijn is die het meest op de voorgrond staat. 
Dikwijls is de pijn bij letsels van deze zenuwen secundair aan mechanische 
factoren, die tengevolge van verlamming van de bij de getroffen zenuw 
behorende spieren zijn ontstaan. Aandoeningen van perifere zenuwen in 
de arm, die duidelijk met pijn gepaard gaan, blijken zich naar verhouding 
meer in de nervus ulnaris en nervus medianus afte spelen dan in de overi-
ge zenuwen. 
Dat overigens een met-traumatische aandoening van een der andere 
zenuwen hevige pijn kan veroorzaken, blijkt uit het door Buey en Ober-
hiü (1959) meegedeelde geval, waarin bij een jongetje van twee jaar een 
pijnlijke zwelling bestond in de rechter arm vlak boven de elleboog. Bij 
operatie bleek dat de zwelling veroorzaakt was door een tumor van de 
nervus radialis, met name een neurogeen sarcoom. 
Nervus ulnaris 
Bij deze zenuw kennen we het directe traumatische letsel en de aan-
doening die als „Spätneuritis" bekend staat. Bij de laatstgenoemde vorm 
bestaat een deformatie van het elleboogsgewricht en wel van de epicon-
dylus medialis; deze misvorming kan door arthrosis deformans of andere 
degeneradeve gewrichtsafwijkingen zijn veroorzaakt. Een vroeger trau-
ma van de elleboog, waarbij zich een luxatie of fractuur heeft voorgedaan 
kan voor deze vorm van neuritis bepalend zijn. 
Luyendijk (i960) beschreef een dergelijk geval waarin precordiale 
pijn bestond; deze pijn had aanleiding gegeven tot de veronderstelling 
dat een hartlijden zou bestaan. 
Wanneer de elleboog enige tijd op een harde onderlaag rust, kunnen 
voorbijgaande uitvalverschijnselen van de nervus ulnaris optreden. Vol-
gens Biemond zouden sommige ulnarisletsels op een verdikking van 
het ligamentum carpi transversum berusten. Hierbij moet worden opge-
merkt dat de nervus ulnaris niet, zoals de nervus medianus, onder het ge-
noemde ligament verloopt, maar aan de volaire en ulnaire zijde daarvan 
en wel onder het ligamentum carpi volare en onder de musculus palmaris 
brevis. Het ligamentum carpi volare is een versterkt gedeelte van de 
fascia antebrachii, waarbij de vezels in dwarse richting verlopen. Zowel 
aan de radiale als aan de ulnaire kant is het verbonden met het ligamentum 
carpi dorsale, terwijl het verder stevig vastzit aan de eminentia carpi 
radialis, die gevormd wordt door het tuberculum ossis navicularis en het 
tuberculum ossis multanguli majoris. Het zit aan deze radiale zijde ook 
vast aan het ligamentum carpi transversum. Aan de ulnaire kant is het 
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ligamentum carpi volare bevestigd aan de eminentia carpi ulnaris, welke 
bestaat uit het os pisiforme en de hamulus ossis hamati. 
Het ligamentum carpi transversum is uitgespannen tussen de genoemde 
eminentiae en ligt dorsaal van het ligamentum carpi volare. Het over-
brugt dus de sulcus carpi en vormt zo de canalis carpi, ook wel carpale 
tunnel genoemd. In dit kanaal lopen de pezen van de musculus flexor 
pollicis longus, de musculus flexor digitorum superficialis, de musculus 
flexor digitorum profundus en de nervus medianus. 
De nervus ulnaris loopt aan de ulnaire zijde van de arteria ulnaris en 
langs de radiale kant van het os pisiforme, tussen het ligamentum carpi 
volare en het ligamentum carpi transversum in een speciaal kanaal, dat 
wel canalis carpeus ulnaris wordt genoemd. Vernauwing van dit kanaal, 
door een verdikking van het ligamentum carpi volare, kan druk op de 
nervus ulnaris uitoefenen. Iets verder naar distaal loopt de musculus 
palmaris brevis over de nervus en arteria ulnaris heen. Deze spier is aan 
de radiale kant pezig verbonden aan de aponeurosis palmaris en met een 
dieper gelegen peesdeel aan het ligamentum carpi transversum. Verdik-
kingen van de pees van de musculus palmaris brevis, van de aponeurosis 
palmaris of van het ligamentum carpi transversum kunnen druk op de 
arteria en de nervus ulnaris geven. 
Bij perifere arteriosklerose zou een ulnarisneuritis kunnen optreden, 
waarbij het feit dat de nervus en de arteria ulnaris aan de onderarm vlak 
bij elkaar liggen waarschijnlijk wel van betekenis is voor de aetiologie 
(Biemond). 
Als ontstekingsfactoren kunnen worden genoemd lues, lepra, typhus, 
malaria en influenza. Wartenberg geeft in zijn boek over neuritis (1959) 
uitvoerige literatuuropgaven waarbij als infectieuze oorzaken, behalve 
de boven reeds aangegevene, worden genoemd appendicitis, met koorts 
verlopende darmcatarrh, dysenterie, paratyphus, griep, pleuritis, tetanus, 
roodvonk, vlektyphus, meningitis cerebrospinaUs, herpes zoster, ver-
schillende vormen van arthritis, ziekten in het kraambed en abortus. 
Knack heeft een ulnarisneuritis beschreven die ontstond na serum-
injecties wegens typhus. Ook vergiftigingen door lood, koolmonoxyde 
en barbituurzuren zouden de oorzaak van deze neuritis kunnen vormen. 
Wartenberg (1954) vermeldt dat een geïsoleerde neuritis van de nervus 
digitaUs dorsaUs manus aanleiding kan geven tot digitalgia paraesthetica. 
Hij zocht de oorzaak hiervan in een algemene aandoening, die van metabo-
lische of infectieuze origine kan zijn. Hij deelt verder mede dat de plexus 
brachialis zeer gevoelig is voor toxisch-infectieuze processen van welke 
aard dan ook en dat deze daarenboven zeer snel reageert op rekking. 
Een rekkingsneuritis die, voor zover het de takken van de plexus brachi-
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alis betreft uiterst pijnlijk kan zijn, kan bij een zenuw die reeds min of meer 
ziek is des te gemakkelijker optreden. 
Voor de tumoren verwijzen wij naar wat daarover reeds is gezegd in 
de gedeelten van dit proefschrift, waar aandoeningen van de zenuwwor-
tels en de plexus brachiaUs zijn behandeld (pag. 108 en 113). 
Nervus medianus 
Letsels van deze zenuw zijn vaak zeer pijnlijk, deze pijn heeft meestal 
een duidelijk causalgisch karakter. 
Als traumatische oorzaken kunnen worden genoemd fracturen op 
diverse plaatsen, verscheuringen en ook penetrerende verwondingen zo-
als schot- en snijwonden. Ook een min of meer mislukte venapunctie in 
de fossa antecubitalis kan een laesie van de nervus medianus bewerkstel-
ligen, evenals druk op het onderste gedeelte van de bovenarm. 
Met de naam partiële themr-atrofie, of ook wel carpaal-tunnelsyn-
droom, wordt een lage párese of paralyse aangeduid, waarvan meestal 
de druk die een verdikt en verhard ligamentum carpi transversum op de 
zenuw uitoefent de oorzaak is. De aandoening begint met pijnlijkheid en 
paraesthesieën in de duim, wijsvinger en middelvinger, speciaal in de 
toppen van deze vingers. De klachten treden aanvankelijk vooral in de 
nacht op. Na enige tijd ontstaan párese en atrofie van de musculus op-
ponens pollicis en abductor pollicis brevis. De musculus flexor pollicis 
brevis is soms slechts voor een deel aangedaan, daar alleen het caput 
superficiale van deze spier door de nervus medianus wordt geïnnerveerd. 
Het caput profundum wordt verzorgd door de nervus ulnaris. De aan-
doening ontstaat meestal op latere leeftijd; zij treedt soms aan beide zijden 
op, is langzaam progressief en komt op den duur tot stilstand. 
Voor zover is na te gaan, is Hunt (1909) de eerste, die het syndroom 
duidelijk heeft beschreven. Brouwer (1920) wees erop, dat de aandoening 
nogal eens voorkomt bij personen, die met hun handen zwaar werk moe-
ten verrichten. Hij toonde op grond van phylogenetische onderzoekingen 
aan, dat de genoemde duimspieren jong in ontwikkeling zijn en daardoor 
vrij kwetsbaar. Het trauma zou dan bestaan in een chronische druk op de 
spieren en zenuwtakjes van de duimmuis. 
Op grond van latere ervaringen kan men echter zeggen dat de plaats en 
de aard van het trauma anders zijn dan Brouwer aanvankelijk veronder-
stelde. Er zijn verscheiden gevallen beschreven, die ontstonden nadat zich 
fracturen en luxaties van de handwortel hadden voorgedaan. Druk van 
botfiragmenten op de nervus medianus in het carpale kanaal moest dan 
verantwoordelijk worden gesteld (Cannon en Love; Abbott; Zachary). 
Russell Brain en Wright (1947) beschreven zes patiënten bij wie het 
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onderhavige syndroom zich had ontwikkeld zonder dat er een duidelijk 
van buiten komend geweld in de voorgeschiedenis te ontdekken viel. 
Bij operatie bleek dat ter plaatse van het ligamentum carpi transversum 
een spoelvormige verdikking van de nervus medianus bestond. Na splij-
ting van dit ligament verdwenen de paraesthesieën en verminderde de 
atrofie. De auteurs namen aan dat de oorzaak gezocht moest worden in 
een chronische druk op de zenuw in de canalis carpi. Zij gingen verder 
nog na door welke bewegingen van de hand in het carpale kanaal druk 
op de nervus medianus ontstond. Bij flexie van de pols bedroeg in hun 
gevallen de druk in dit kanaal 16 cm water, terwijl bij hyperextensie de 
druk steeg tot ver over de 30 cm. 
M. de Grood (1949) beschrijft de operatieve behandeling bij zes vrou-
welijke patiënten, bij wie zich dit syndroom had ontwikkeld. Na spHjting 
van het ligamentum carpi transversum verdwenen bij alle patiënten de 
paraesthesieën; de atrofie verminderde slechts in enkele gevallen en 
bleef in de overige ongewijzigd bestaan. Hij deed geen mededeling over 
het uiterlijk van de nervus medianus in het carpale kanaal. 
Biemond zag een geval ontstaan door arthritis van het pokgewricht. 
Wartenberg zegt, dat er ook gevallen van partiële thenar-atrofie zijn, 
die hij zou willen rangschikken onder het begrip abiotrofie. Het zou 
hierbij dan gaan om een primaire autochtone spierdegeneratie van de 
phylogenetisch jonge thenar-musculatuur. In het bijzonder zou men 
hieraan moeten denken als de subjectieve en objectieve sensibiliteits-
stoomissen gering zijn of ontbreken en ab de atrofie duidelijker is dan 
de functiestoornis. 
Ook heeft men de mening geuit (Oppenheim) dat er niet alleen een 
traumatische maar ook een toxische factor in het spel zou zijn. Een alge-
meen schadelijke noxe zou bij voorkeur zenuwen aantasten die door hun 
loop het gemakkelijkst kwetsbaar zijn. Daar de toxische en de trauma-
tische factor niet dikwijls tegelijk voorkomen, zou de aandoening zeld-
zaam zijn. Dit laatste nu is, blijkens de ervaringen die in de literatuur van 
de laatste jaren zijn vastgelegd, niet het geval. 
Brouwer deelde mee (1949) dat hij het syndroom heeft gezien als er 
elders in het lichaam maligne gezwellen waren en dat hij in die gevallen 
de aandoening beschouwde als een toxische neuritis. 
Acroparaesthesieën in het gebied van de nervus medianus zouden soms 
kunnen optreden in het verloop van bepaalde algemene ziekten zoals 
rheumatoide arthritis, myelomatosis of amyloidosis (Grokoest en Demar-
tini 1954; Keith 1957). 
Foster (i960) schrijft dat het carpale tunnel-syndroom zich kan ont-
wikkelen ab in de peesscheden van het polsgewricht ganglia bestaan of 
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als de kapsel van dat gewricht verdikt is tengevolge van een rheumatoide 
aandoening, maar dat het syndroom in de meeste gevallen optreedt bij 
vrouwen op middelbare leeftijd, die geen algemene ziekte of een locale 
laesie van de pols hebben. De flexie-extensie-bewegingen in de pok-
gewrichten werken als een constant trauma, waardoor een niet-specifieke 
verdikking van de peesscheden in het carpale kanaal ontstaat, welke se-
cundair leidt tot compressie van de nervus medianus. De karakteristieke 
exacerbaties gedurende de nacht zijn hierop gcsuperponeerd; zij kunnen 
worden toegeschreven aan de omstandigheid dat het volume van het 
weefsel in de canalis carpi toeneemt door de gegeneraliseerde vasodila-
tade tijdens een diepe slaap. 
Wilkinson (i960) bespreekt het optreden van het syndroom in de 
zwangerschap. Hij gaat er van uit dat in een aantal gevallen een trauma-
tische factor, in het bijzonder krachtige dorsale flexie van de pols, van 
betekenis is, maar dat de metabolische veranderingen die tijdens de zwan-
gerschap optreden, zoals toeneming van het gewicht en vooral vocht-
retentie, de voornaamste oorzakelijke factoren vormen. 
List (1932) en Schiller met Kolb (1954) vermelden het voorkomen van 
het tunnel-syndroom bij acromegalie. Ook bij myxoedeem kan druk op 
de nervus medianus ontstaan door volumetoeneming in de canalis carpi. 
Vroegere onderzoekers (o.a. Foix en Lhermitte, geciteerd bij de Grood 
1949) meenden dat de oorzaak van de aandoening gezocht moest worden 
in kleine, vasculaire haardjes in de voorhoomcellen van het ruggemerg. 
Deze zouden vooral op oudere leeftijd kunnen ontstaan (tephromalacie). 
Deze opvatting wordt door de Grood verworpen, blij merkte na nauw-
keurige lezing van de ziektegeschiedenissen op, dat wanneer bij sectie 
dergelijke afwijkingen werden gevonden, er behalve atrofie van de 
thenar, ook aandoeningen van andere kleine handspieren bestonden, 
bijvoorbeeld van de musculi interossei. Van de twee gevallen van zuivere 
thenar-atrofie gaven de schrijvers geen sectieverslag. Overigens achtte 
de Grood het vreemd dat een aandoening van de voorhoom zulke cir-
cumscripte afwijkingen zou doen ontstaan. Andere mogelijkheden, zoals 
een extra-medullaire aandoening van het halsmerg (bijvoorbeeld een 
discushemia), of druk op de plexus brachialis (onder andere door een 
halsrib) of een Plexusneuritis veroorzaken uitgebreidere afwijkingen. 
Biemond (1961) wijst op een tendentie om het carpale tunnel-syn-
droom te versmelten met het syndroom van de brachialgia paraesthetica 
nocturna. Hij haalt de publicatie van Kremer, Gilliat, Golding en Wilson 
(1953) aan, waarin 40 patiënten met het typische syndroom van de nach-
telijke dysaesthesieën werden beschreven, bij wie neurolyse van de nervus 
medianus, uitgevoerd door splijting van het ligamentum carpi trans-
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versum, in niet minder dan 37 gevallen een zeer goed resultaat opleverde. 
Biemond wijst terecht op het gevaar van een dergelijke simplificatie, legt 
de nadruk op het diepgaande verschil tussen beide aandoeningen en staaft 
deze opvatting met een aantal argumenten. Er is echter ook een neiging 
in de tegenovergestelde richting. Heden ten dage, nu de belangstelling 
voor de halswervelkolom zo groot is, uiten verscheiden onderzoekers 
(o.a. Metz 1955) de mening dat aan de geïsoleerde partiële thenar-atro-
fie een cervicale discusaandoening ten grondslag zou liggen. Of dit in 
alle gevallen van gedeeltehjke thenar-atrofie juist is, is een punt van 
discussie. Metz blijkt op een later tijdstip (persoonlijke mededeling, 1961) 
het standpunt te hebben ingenomen dat er in een aantal gevallen van 
gedeeltehjke thenar-atrofie verband bestaat met een cervicale discopa-
thie. Het tegelijkertijd voorkomen van een segmentaal uitstralende pijn 
in de gehele arm, of het optreden van dergelijke pijnen voordat de atro-
fie duidelijk manifest is geworden en de röntgenologisch aangetoonde 
vernauwingen van de foramina intervertebralia zouden een relatie tussen 
de cervicale discopathie en de partiële thenar-atrofie zeer waarschijnlijk 
maken. De atrofie zou dan, als objectief verschijnsel, het eerst de aan-
dacht trekken en als een op zich zelf staande partiële thenar-atrofie be-
schouwd kunnen worden. Op een later tijdstip zou dan toch nog een 
atrofie in de overige kleine handspieren kunnen ontstaan. 
Uit het ons ter beschikking staande materiaal (zie hoofdstuk VI) bleek 
duidelijk dat in onze gevallen het syndroom werd veroorzaakt door 
plaatselijke druk op de nervus medianus in de canalis carpi. 
Op twee gezichtspunten willen wij hier nog wijzen. 
In de eerste plaats komt het syndroom van de partiële thenar-atrofie in 
hoofdzaak voor op een leeftijd, waarop degeneratie van de halswervel-
kolom, in meer of mindere mate, een normaal te verwachten verschijnsel 
is. Zo zullen druk op de nervus medianus in de canalis carpi en een zekere 
graad van cervicale discopathie parallel kunnen gaan. 
Indien er bij druk op de pols, ter plaatse waar de nervus medianus in 
de carpale tunnel loopt, uitstralende pijn en paraesthesieën optreden in de 
duim, wijsvinger en middelvinger, dan moet men zeker de mogelijk-
heid van een afwijking in het carpale kanaal ernstig in overweging 
nemen. Deze druk kan rechtstreeks door digitale compressie worden uit-
geoefend, maar ook middellijk door een flexiestand van de vingers te 
doen aannemen en bovendien het polsgewricht in hyperextensie te brengen. 
Het bestaan van het carpale tunnelsyndroom wordt verder zeer waar-
schijnlijk wanneer een stuwband die om de bovenarm is aangelegd, onmis-
kenbare sensibiliteitsstoomissen in het medianusgebied doet ontstaan. 
Is er aan de andere kant een duidelijke tot sterke cervicale osteochon-
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drose, beperken de pijnklachten zich niet strikt tot het lage medianus-
gebied en geeft tenslotte druk op de pols geen onmiskenbare symptomen, 
dan houde men ernstig rekening met de mogelijkheid dat de verschijnse-
len door de halswervelkolom worden geconditioneerd, in het bijzonder 
als ook de „foraminal compression test" positief uitvalt. 
Bij bovenstaande overwegingen zijn wij er van uit gegaan dat er een 
duidelijke atrofie van de thenar bestaat. Moeilijker wordt het ab er geen 
duidelijke uitvalverschijnselen van de nervus medianus zijn aan te wijzen. 
Ter nadere difFcrentiëring kan dan een electromyografisch onderzoek 
waardevolle inlichtingen verschaffen. 
Simpson (1956) vond bij een aantal patiënten bij wie het carpale tunnel-
syndroom bestond dat, bij prikkeling van de nervus medianus in de om-
geving van de poh en registratie van de opgewekte actie-potentialen in 
de musculus abductor pollicis brevis of opponens pollicis, de latentietijd 
van de spierreactie duidelijk was verlengd. 
Thomas (i960) verrichtte bij 95 patiënten, van wie hij vermoedde dat 
zij aan het carpale tunnebyndroom leden, een onderzoek naar de geleiding 
in het motorische gedeelte van de nervus medianus. Door prikkeling van 
de nervus medianus vlak boven de poh stelde hij vast dat, bij ongeveer 
2/3 van hen, de latentietijd van de actie-potentiaal in de musculus abduc-
tor pollicis brevis meer dan normaal was verlengd. 
Men zou in die gevallen van partiële thenar-atrofie, waarin men vol-
doende aanwijzingen heeft om aan te nemen dat druk in de canaHs carpi 
als oorzaak van het syndroom moet worden beschouwd, het beste kunnen 
spreken van het carpale tunnelsyndroom. In alle andere gevallen zou de 
benaming partiële thenar-atrofie de voorkeur verdienen. 
In de tweede plaats zouden we de opmerking willen maken dat men 
kan overwegen of, in een aantal gevallen, waarin duidelijke argumenten 
voor druk in de carpale tunnel bestaan, de structurele veranderingen van 
het ligamentum carpi transversum niet zouden kunnen berusten op een 
chronische irritatie van het sympathische zenuwstelsel. 
Evenzeer als men het ontstaan van bepaalde contracturen van Dupuy-
tren, bijvoorbeeld na een myocardinfârct, meent te mogen toeschrijven 
aan een chronische sympathicusprikkeling, zou men rekening kunnen 
houden met de mogelijkheid dat de, van de degeneratieve halswervel-
kolom uitgaande invloed op de sympathische vezels, verantwoordelijk 
mag worden gesteld voor structuurveranderingen in de ligamentaire weef-
sels van het carpale kanaal, met als gevolg ruimtebeperking en druk op 
de nervus medianus. Een dergelijke conceptie is hypothetisch, maar het 
lijkt ons toch nuttig hierop de aandacht te vestigen, temeer daar de nervus 
medianus vrij veel sympathische vezels bevat. 
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Bierman (1959) deelt een geval mee van zenuwcompressie door een te 
strak knellend bandje van een polshorloge. Er werd hierbij druk uitge-
oefend op de oppervlakkig verlopende takken van de nervus radialis, 
medianus en musculocutaneus op de plaats, waar zij over het distale kopje 
van de radius lopen. Het gevolg was dat er verschijnselen van druk-
neuritis optraden in de huidgebieden die werden verzorgd door de 
laterale en mediale takken van de ramus superficialis nervi radialis, door 
gedeelten van de palmaire en dorsale takken van de nervus cutaneus ante-
brachii lateralis en door de ramus palmaris nervi mediani. 
Ab infectieuze aandoeningen waarbij de nervus medianus getroffen 
kan zijn vindt men in de literatuur vermeld kraambedkoorts, pokken, 
typhus en influenza. 
De neuralgie van Sluder en de Vidianusneuralgie 
Op twee vormen van neuralgie willen wij hier de aandacht vestigen, 
daar ze gepaard kunnen gaan met schouder-arm-pijn. 
Bedoeld zijn de neuralgie van het ganghon pterygopalatinum (de 
neuralgie van Sluder) en de neuralgie van de nervus canalis pterygoidei 
(nervus Vidiani). 
Het ganglion pterygopalatinum ligt vlak onder de nervus maxillaris, 
in de fossa pterygopalatina van de laterale benige neuswand. De para-
sympathische en het grootste gedeelte van de sympathische vezels be-
reiken dit ganglion via de nervus canalis pterygoidei (nervus Vidiani). 
Deze laatste zenuw wordt gevormd door het samengaan van de nervus 
petrosus major en de nervus petrosus profundus. 
De nervus petrosus major komt uit het ganglion geniculi nervi facialis, 
gaat door de hiatus canaUs facialis, aan de voor-bovenkant van het os 
petrosum en loopt in de sulcus nervi petrosi majoris. In dit gootje komt 
een verbinding tot stand met de nervus petrosus minor. Daarna gaat de 
zenuw door het foramen lacerum en loopt, verenigd met de nervus 
petrosus profundus, in de canalis pterygoideus, naar het ganghon pte-
rygopalatinum. 
De nervus petrosus profundus komt uit de plexus caroticus internus, 
op de plaats waar de arterie uit de canalis caroticus treedt. Via het foramen 
lacerum komt de zenuw in de canalis pterygoideus. 
Een aandoening van het ganglion pterygopalatinum, die neuralgie van 
Sluder of ook syndroom van Sluder wordt genoemd, heeft de volgende 
kenmerken: 
1. De pijn begint bij de neuswortel, gaat in en om het oog, in de boven-
kaak en de elementen daarvan, loopt naar de slaap en gaat om het os 
zygomaticum heen naar het oor. Dikwijls bestaat er pijn in het oor en 
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ook tinnitus aurium. De pijn kan verder gaan naar het mastoid, naar 
de nek, naar de schouder en de arm en soms zelfs tot in de hand. 
2. Er kunnen roodheid en zwelling van het neusslijmvlies voorkomen, 
met jeukprikkel en waterige uitscheiding. 
3. Aan het oog kan zich een ontstekingachtige roodheid van het bind-
weefsel voordoen. 
De aandoening zou vooral tussen het 30ste en 40ste levensjaar optreden, 
maar toch ook bij jongere en oudere personen worden gezien. 
Bij vrouwen zou het syndroom vaker voorkomen dan bij mannen. 
De oorzaak is niet goed bekend; meestal wordt een infectie van de 
sinus sphenoidalis en ethmoidalis als zodanig beschouwd. Ook zou een 
verdikking van het neusslijmvlies aanleiding tot het syndroom kunnen 
geven. Verder zou dit symptomencomplex kunnen voorkomen bij diver­
se systeemaandoeningen, bij toxaemie, anaemic en algemene uitputting; 
ook intranasale deformiteiten zoals septumdeviaties, richels en spoor­
vorming van het bot, adhaesies en Osteomen zouden de neuralgie kunnen 
doen ontstaan. Sommige auteurs nemen aan dat de meeste vormen van 
neuralgie van het ganglion pterygopalatinum worden veroorzaakt door 
een neuritis van de nervus Vidiani tengevolge van infectie van de sinus 
sphenoidalis. Bij deze laatste opvatting is er dus eigenlijk geen verschil 
tussen de Vidianusneuralgie en de neuralgie van Sluder. 
De behandeling bestaat in het uitschakelen van het ganghon pterygo­
palatinum, hetgeen kan geschieden door middel van alcoholinjecties of 
langs chirurgische weg. 
De neurogene spieratrofie zij hier volledigheidshalve nog vermeld. Bij 
deze degeneratieve zenuwziekte, die een familiair-hereditair karakter 
draagt, kunnen in een later stadium ook de onderarmen en de handen 
worden getroffen. 
In de Uteratuur echter zijn ook gevallen beschreven, waarin de verschijn­
selen het eerst aan de handen optraden en later pas aan de onderbenen. 
De ziekte is vrij zeldzaam en het verschijnsel pijn doet zich lang niet 
altijd voor. 
De reflexogene sympathische dystrofie van de arm en de hand noemt men 
in navolging van Steinbrocker, die er in 1949 een beschrijving van gaf, 
ook schouder-hand-syndroom. 
De pijn is diep-borend en brandend van karakter; zij is niet goed te 
localiseren, maar wordt diffuus door de arm gevoeld. Verder is de pijn 
constant met acute exacerbaties, die langs psychogene weg kunnen wor­
den veroorzaakt, maar ook door het gebruiken van de arm. 
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Bij sommige auteurs vindt men vermeld dat de pijn van typisch causal-
gische aard is en dat exacerbaties ook door druk op „trigger"-punten 
kunnen worden teweeggebracht. Bij de bespreking van de causalgie 
zullen wij hierop terugkomen. 
Verdere manifestaties van het syndroom zijn roodheid en bleekheid, 
welke verschijnselen zowel afzonderlijk als in combinatie kunnen voor-
komen; verder diffuse zwelling van de arm, zweten, vlekkige of cysteuze 
atrofie van het bot en soms ook trophische veranderingen van de huid 
en de spieren. Ook kan er spierspasmus zijn. 
In de ontwikkeling van het syndroom kan men drie stadia onderschei-
den. In de beginphase vindt men heftige, constante, brandende pijn met 
diffuse zwelling van het distale gedeelte van de arm en spierspasmus. 
Vaak is de extremiteit warm, rood en droog, maar ook kan zij koud, 
cyano tisch en klam zijn. Aanraken van de arm of bewegen ervan doet de 
pijn erger worden. Het is mogelijk dat al deze symptomen in enkele 
weken spontaan verdwijnen, maar ook kan het proces overgaan in het 
tweede stadium waarin het oedeem toeneemt, spieratrofie en fibrosis 
ontstaan en bovendien deformatie van gewrichten en ontkalking van het 
bot in het betrokken gebied optreden. 
In het derde stadium nemen de atrofische veranderingen en de flexie-
contracturen toe, terwijl de pijn intens blijft en resistent is tegen vele 
vormen van therapie. 
Het schijnt dat deze reflex kan optreden bij personen, die klaarblijkelijk 
hiervoor gepraedisponeerd zijn. Het betreft hierbij in hoofdzaak patiënten 
van het neuropathische constitutie-type met vasomotorische labiliteit en 
een hyperemotioneel temperament. 
Het mechanisme van de reflex kan men verklaren met de fundamentele 
conceptie van de „intemuncial pool" zoals Lorente de No deze heeft 
ontwikkeld. 
Er is een voortdurend bombardement van perifere pijnprikkels die in 
het ruggemerg aankomen. Deze prikkels kunnen van verschillende struc-
turen uitgaan. Zo gaan de somatisch-afferente prikkelgeleidende vezels 
door de achterwortels naar het ruggemerg. Wat de viscero-receptieve 
impulsen betreft is de situatie zo dat de afferente neuronen die deze prik-
kels naar het ruggemerg en de hersenstam geleiden, visceraal-afferente 
componenten zijn van de ruggemergs- en hersenzenuwen. Deze vezels 
lopen door de vegetatieve ganglia heen zonder te schakelen en bereiken 
hun cellen in de spinale ganglia meestal via de rami communicantes albi. 
In het spinale ganghon vindt schakeling plaats, waarna het centrale axon 
via de achterwortel naar de grijze stof van het ruggemerg gaat. Tenslotte 
is er nog een derde weg waarlangs pijnprikkels het ruggemerg kunnen 
154 
bereiken. Anatomisch zowel als physiologisch is bij proefdieren aange-
toond dat er in de extremiteiten afferente spinale zenuwvezels bestaan; 
deze lopen langs de rami communicantes en de truncus sympathicus 
(Kuntz en Famsworth; Kuntz en Saccomanno; Threadgill en Solnitzky). 
De rami communicantes grisei van de mens, die zich met de plexus bra-
chiahs verenigen, heeft men door middel van osmiumzuur-praeparaten 
uitvoerig histologisch bestudeerd. Na vergelijking met de overeenkom-
stige rami van de kat is het gerechtvaardigd te zeggen dat ook bij de mens 
sommige afferente spinale zenuwvezcls de extremiteiten bereiken door 
de truncus sympathicus. 
De opvatting dat sommige van deze vezels de pijn geleiden, vindt zo-
wel in experimentele als in klinische gegevens steun. Zo delen White en 
Smithwick (194.1) mee dat bij verscheiden patiënten doorsnijding van de 
achterwortels van C3 tot en met Thz niet voldoende was om de pijn in 
amputatiestompen van de bovenste extremiteiten geheel te doen ver-
dwijnen. De bedoelde vezels bereiken de truncus sympathicus door de 
rami communicantes albi van de zenuwen die de praeganglionaire 
vezels van het sympathische systeem van de armen bevatten en komen bij 
de zenuwen naar de armen via de grijze rami communicantes. Over het 
algemeen worden deze vezels niet gedistribueerd naar de huid en de 
spieren van de armen. Het is namelijk gebleken dat ze zich in hoofdzaak 
vertakken in duidelijk verband met de bloedvaten. Dergelijke vezels 
spelen een belangrijke rol bij het overbrengen van diepe pijnsensaties in 
de armen, in het bijzonder bij pijn van vasculaire oorsprong. 
Als we nu duidclijkhcidshalve nagaan welke weg de pijnimpulsen vol-
gen, dan vinden we dat pijnverwekkende sensaties, die in relatie staan met 
de bloedvaten in de armen, impulsen veroorzaken welke in de perifere 
zenuwen van de plexus brachialis centripetaal lopen tot de rami commu-
nicantes grisei van C5 tot en met Thi. Zij gaan door deze grijze rami heen 
en lopen naar beneden in de truncus sympathicus totdat ze via een ramus 
communicans albus de truncus kunnen verlaten en via een spinaal gang-
lion en een achterwortel het ruggemerg bereiken. 
Alhoewel in het schema van Kuntz deze weg pas via Th2 staat aan-
gegeven, is het op grond van latere onderzoekingen waarschijnlijk, dat 
de prikkel reeds bij het segment C8 het ruggemerg kan binnenkomen. 
In het ruggemerg bevindt zich dan de „intemuncial pool" die men kan 
opvatten als een verzameling van vele verbindingen van neuronen, waar-
langs de impulsen naar boven kunnen gaan, soms tot de thalamus, 
naar beneden en naar de andere kant van het ruggemerg. In overeen-
stemming met het principe van de summatie van prikkels en met de 
theorie van „facilitation" van de geleiding in het ruggemerg zoals Porter 
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en Taylor deze hebben beschreven, blijft binnen in een dergelijke „pool" 
een constante cirkelgang van activiteit bestaan, welke over de betrokken 
Synapsen loopt. Zo kan de prikkel naar de motorische voorhoom gaan 
en daar overschakelen op het perifere motorische neuron, met als gevolg 
kramp van de skeletspieren. 
Ook kunnen prikkels gaan naar de nucleus intermediolateralis. Hier is 
een overschakeling mogelijk op de sympathische motorische neuronen-
cellen, die invloed uitoefenen op de vasomotorische tonus en op de zweet-
klieren. De hierdoor ontstane spasmus in de eindgedeelten van de arterio-
len en venulae in het capillaire net, doet de filtratiedruk stijgen, hetgeen 
oedeem en zwelling tengevolge heeft. Cyanosis en anoxaemie verhogen 
de capillaire permeabihteit en de filtratie, waardoor het oedeem nog 
meer toeneemt. 
De prikkels kunnen ook overschakelen in de pars posterior van de 
nucleus intermediolateralis en van daaruit, over de vegetatieve centra in 
de hypothalamus en het septum pellucidum heen, omhoog gaan naar de 
schorsgebieden van de „visceral-emotional brain". 
Naar gelang van de uitgebreidheid van de „pool" kunnen pijnpheno-
menen en sympathische stoornissen op een grote afstand van het getroffen 
gebied optreden, die soms zelfs kunnen overgaan naar de contralate-
rale zijde. 
Uit deze uiteenzettingen blijkt duidelijk dat iedere pijnverwekkende 
situatie, die ontstaat in diverse anatomische structuren zoals de hartspier, 
peri-articulaire weefsels, ligamenten, bloedvaten, zenuwen en ook de 
ingewanden, aanleiding kan geven tot het in gang zetten en in gang hou-
den van het klinische syndroom van de reflexogene sympathische dys-
trofie. Zo kan men het syndroom zien optreden na laesies van het myo-
card, bij galblaaslijden, bij bursitis en arthritis van het schoudergewricht, 
bij aandoeningen van zenuwen in de armen en wel speciaal van de nervus 
medianus, die vrij veel sympathische vezels bevat en tenslotte ook bij aan-
doeningen van de bloedvaten in de armen. 
Ook letsels van het ruggemerg zelf en de hersenen kunnen de oorzaak 
van het syndroom vormen. Zo is het bekend dat bij laesies of bij extir-
patie van de frontale kwab een schouder-hand-syndroom kan ontstaan. 
Het kan soms moeilijk zijn het syndroom van de reflexogene sympa-
thische dystrofie te onderscheiden van de causalgie. 
Mitchell e.a. (1864) hebben hun ervaringen in de burgeroorlog in 
Amerika nauwkeurig beschreven. Sindsdien is er veel gepubUceerd over 
pijntoestanden na schotverwondingen en andere letsels. Als de essentiële 
diagnostische criteria voor causalgie noemt Bonica (1954) ernstige, con-
stante, spontane pijn van brandend karakter, die optreedt na een partieel 
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of totaal letsel van een perifere zenuw. De pijn neemt toe door emotio-
nele en perifere prikkels en kan worden verlicht of opgeheven door 
sympathicus-blokkade. Vaak gaan vasomotorische, sudomotorische en 
trophische stoornissen met de pijn samen. Het is duidelijk dat deze be-
schrijving ook volledig van toepassing is op het hierboven uiteengezette 
syndroom van de reflexogene sympathische dystrofie. 
Uit de vele mededelingen in de literatuur blijkt niet duidelijk waarin 
een eventueel verschil tussen causalgie en reflexogene sympathische 
dystrofie zou bestaan. 
De termen causalgia major en minor (Homans) wekken de indruk dat 
er slechts sprake zou kunnen zijn van een gradueel verschil. 
Naar onze mening is er ongetwijfeld een duidelijk klinisch onderscheid 
dat tot uiting komt in de sensibiHteitsstoomissen en de „trigger"-punten. 
Bij de reflexogene sympathische dystrofie kunnen paraesthesieën 
voorkomen en kan een lichte perifere hypaesthesie bestaan, maar deze 
stoornissen zijn niet obHgaat voor het stellen van de diagnose en dikwijb 
ontbreken ze zelfs. 
„Trigger"-punten in de zin van voor de onderzoeker toegankelijke 
plaatsen van waaruit men door aanraking de pijntoestand prompt kan 
verergeren, komen naar onze mening bij de reflexogene sympathische 
dystrofie niet voor. 
Geheel anders is het in dit opzicht gesteld bij de causalgie. In de eerste 
plaats moet worden opgemerkt dat deze aandoening zeldzaam is en in de 
gewone praktijk, in tegenstelling tot de reflexogene sympathische dys-
trofie, weinig wordt gezien. De meeste gevallen zijn in oorlogstijd 
ontstaan, doordat de patiënt tengevolge van een schotverwonding een 
partiële zenuwbeschadiging had opgelopen. 
Karakteristiek voor de causalgie is het bestaan van spontane pijn die 
van uit „trigger"-punten, welke meestal in de distale delen van de extre-
miteiten liggen, kan worden beïnvloed. Reeds lichte aanraking van een 
dezer punten kan een explosie van pijn in de gehele extremiteit tengevol-
ge hebben. Een dergelijk punt kan zeer klein en circumscript zijn. 
Een ander typisch kenmerk van de onderhavige aandoening is de 
hyperaesthesic, ook hyperpathie genoemd, die zich ver buiten het sensi-
bele verzorgingsgebied van de betrokken zenuw kan uitstrekken. 
Over het mechanisme van de pijnprikkels bij causalgie bestaan ver-
schillende theorieën; hiervan willen wij de opvatting van Barnes (gecit. 
bij Noordenbos) weergeven. Deze onderzoeker neemt aan dat zich een 
artificiële synaps gaat vormen tussen de efferente sympathische en de 
afferente somatische vezels. De prikkels via de efferente sympathische 
vezels worden kortgesloten naar de sensibele vezels, waar ze twee rich-
157 
tingen uit kunnen gaan en wel centraal- en distaalwaarts (antidroom). 
De naar distaal lopende prikkels zouden in de periferie een vaatverwij-
dende stof vormen, die ofwel de prikkeldrempelwaarde voor sensorische 
prikkeling verlaagt ofwel zelf een tripetale impulsen in de sensibele vezels 
veroorzaakt, die kunnen summeren met de centripetale impulsen, welke 
rechtstreeks van de artificiële synaps komen. 
Volgens Noordenbos (1959) loopt in normale omstandigheden elke 
prikkel in een perifere zenuw langs verscheiden afferente vezels centraal-
waarts. Er is dan een dynamische balanstoestand tussen snel en langzaam 
geleidende vezeb. Ab nu door een of andere oorzaak het aantal snel ge-
leidende vezels afneemt, of als er teveel langzaam geleidende vezeb wor-
den geprikkeld, ontstaat een verstoring van deze balans die tot uiting 
komt in hyperaesthesie. Noordenbos acht het symptoom van huidhyper-
aesthesie obligaat voor de diagnose causalgie. Uit het bestaan daarvan 
trekt hij de conclusie dat er een vezeldissociatie is opgetreden, die het 
gevolg is van beschadiging van de perifere zenuw, zodat het syndroom 
van causalgie moet worden toegeschreven aan de omstandigheid dat een 
relatief groter aantal snel geleidende vezels in de perifere zenuw is aan-
gedaan. De hierdoor ontstane verandering in de verhouding snel-lang-
zaam geeft een verstoring van de dynamische balanstocstand tussen de 
verschillende vezelgroepen. 
Waarom zich nu een zo selectieve beschadiging voordoet van juist de 
snel geleidende vezels zou mogelijk kunnen blijken uit de proeven bij 
dieren, die Puckett e.a. (1946, gecit. bij Noordenbos) hebben verricht. 
Zij toonden aan dat projectielen, die met grote snelheid door zachte 
weefsels gaan, tijdelijk een vrij grote holte in die weefsels veroorzaken. 
Een zenuw, die zelf niet rechtstreeks door het projectiel wordt getroffen, 
maar wel in de buurt ligt van de plek waar het projectiel is binnengedron-
gen, kan door deze holtevorming worden weggedrukt, gecomprimeerd 
of gestrekt, waardoor grote structurele beschadiging van het zenuw-
weefsel bleek te kunnen ontstaan. Vezels met een goed ontwikkelde 
myelineschede zouden kwetsbaarder zijn dan vezels, waarvan de myeline-
schede minder ontwikkeld is of zelfs geheel ontbreekt. Waarom dit 
laatste zo zou zijn wordt niet duidelijk gemaakt. 
Het is van belang erop te wijzen dat er gevallen van causalgie bestaan, 
waarin sympathicusblokkade niet tot gunstige resultaten leidt. Volgens 
de opvatting van Bonica zou men dan niet mogen spreken van causalgie, 
alhoewel die gevallen zich overigens in geen enkel opzicht onderscheiden 
van die welke wel gunstig op een dergelijke blokkade reageren. Noor-
denbos (1959) is van mening dat het al of niet gunstige effect van sym-
pathicus-uitschakeling geen conditio sine qua non is voor de diagnose 
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causalgie. De pijn en de hyperaesthesie, zo zegt hij, worden veroorzaakt 
door het bestaan van een onevenredig groot aantal niet beschadigde, 
langzaam geleidende vezels in de zenuw. Hij neemt aan dat een deel van 
die vezels via de sympathische grensstreng het ruggemerg bereikt. De 
overige vezels gaan via de somatische zenuwen. Als nu het aantal lang-
zaam geleidende vezels, dat via het sympathische stelsel het ruggemerg 
bereikt, zo groot is dat blokkade ervan de normale verhouding tussen snel 
en langzaam geleidende vezels herstelt, dan zullen ook de pijn en de 
hyperaesthesie verdwijnen. Is het aantal onvoldoende dan zal sympathec-
tomie weinig of geen resultaat geven. 
Van de begrippen causalgie en reflexogene sympathische dystrofie 
geven we hier een korte samenvatting. 
Causalgie kan ontstaan na partiële letsels van perifere zenuwen. Het 
karakteristieke van deze aandoening is de hyperaesthesie en de spontane 
pijn, waarop van „trigger"-punten uit een ongunstige invloed kan wor-
den uitgeoefend. 
Reflexogene sympathische dystrofie kan optreden bij een prikkel-
verwekkende situatie in verschillende structuren zoals spieren, ligamen-
ten, bloedvaten, ingewanden en ook zenuwen. De prikkeling van de 
sympathicus is het primaire mechanisme. 
Zo zou dus bij prikkeling van een zenuw die vrij veel sympathische 
vezels bevat een sympathische prikkelingstoestand kunnen bestaan zonder 
dat er een structurele beschadiging is, die de verhouding snel-langzaam 
beïnvloedt. Het gevolg zal dan een reflexogene sympathische dystrofie 
zijn, niet een causalgie. 
De glomustumor van de vinger kan aanleiding geven tot pijn in de onder-
arm. De tumor kan overal in of onder de huid voorkomen, maar de 
meeste doen zich voor aan de handen en vooral onder de nagel. 
De normale neuro-myo-arteriële glomus, ook glomus cutaneum ge-
noemd, ligt in het stratum reticulare van de huid en is eigenüjk een arterio-
veneuze anastomose. Wat de bouw betreft kan men op grond van de 
onderzoekingen van Popoff (1934) zeggen, dat de glomus bestaat uit een 
afferente arteriole waaruit het anastomotische vat ontstaat dat een ge-
kronkeld verloop heeft en op zijn beurt uitmondt in een primaire vene, 
die men verzamelvene noemt. Bij het binnengaan in de glomus is de 
vaatwand veel dikker geworden door het toenemen van longitudinale 
en circulaire gladde spiercellen, waartoe ook de zogenoemde glomus-
cellen behoren, die epitheloid van karakter zdjn en ovale of globulaire 
kernen hebben. De arteriole splitst zich in twee, vier of zes takjes van 
dezelfde bouw, die niet met elkaar anastomoseren. De afferente arteriole 
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met deze takjes vormen tezamen het artericle segment van de glomus. 
De binnenkant is bekleed met endotheel. Bij de overgang naar het ve-
neuze gedeelte houdt de spierlaag plotseling op. De efferente glomusvene 
gaat over in een verzamelvene, die verder naar oppervlakkige venen 
leidt. Alle delen van de glomus zijn onderling verbonden door een fijn 
collageen netwerk, waarin zich talrijke zenuwvezeltjes bevinden, die 
geen myelineschede hebben. De gehele structuur is omgeven door een 
weefsel van fibreuze aard. De maximale grootte van de normale structuur 
is ι mm in doorsnee. De glomus zou een taak vervullen bij het rege­
len van de lichaamstemperatuur en de arterioveneuze circulatie en 
daarenboven nog een functie hebben als tactiel lichaampje. 
Door welke oorzaak zich in een normale glomus een tumor kan ont­
wikkelen is niet genoegzaam bekend. In de Uteratuur vindt men wel aan­
gegeven dat een trauma belangrijk voor de genese zou kunnen zijn. 
De tumor kan 2 tot 6 mm groot zijn, is meestal diep rood of paars van 
kleur en kan een uitholling van de eindphalanx veroorzaken, die röntge-
nologisch is aan te tonen. 
Als de tumor in het nagelbed van een der vingers ligt, kunnen pijnen 
ontstaan die in de gehele onderarm uitstralen. De pijn is hevig en stekend-
brandend van karakter en treedt op in aanvallen die zich spontaan kunnen 
voordoen, maar ook in reactie op stoten of druk op de nagel. Als men bij 
het onderzoek van een patiënt, die aan de bovenbeschreven pijnaanvallen 
lijdt aan het ziektebeeld van de glomustumor denkt, is het in de regel niet 
moeilijk deze aandoening te herkennen. 
De behandeling bestaat in chirurgische verwijdering van het gezwelle-
tje. Recidieven zijn tot nu toe niet beschreven. 
Wel moet worden gewezen op de mededeling van Beks (1957) dat de 
ervaring leert, dat sommige gezwellen die zeer sterk op glomustumoren 
gelijken, in werkelijkheid maligne melanomen zijn. Dit schijnt vooral 
het geval te zijn met subunguale gezwellen van vingers en tenen, die als 
vaatgezwellen worden gediagnosticeerd, maar die bij onderzoek mela-
nomen met nauwelijks enig pigment bleken te zijn. Beks toont dit aan 
met een drietal waarnemingen. 
ORTHOPAEDISCHE OORZAKEN 
Het ligt niet in mijn bedoeling alle omstandigheden, die in het schema 
onder de titel laesies van de schouder en schoudergordel zijn genoemd 
uitvoerig te bespreken. Aan enkele aandoeningen zal enige aandacht 
worden besteed, voor het overige wordt verwezen naar de desbetreffende 
chirurgische en orthopaedische literatuur. 
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Periarthritis humeroscapularis. De term is afkomstig van Duplay (1872), die 
hem gebruikte voor een posttraumatische pijnlijke stijfheid van de schou-
der. Hij meende dat opdroging en verkalking van de bursa subdeltoidea 
de primaire oorzaken van deze aandoening waren. 
Er is een zeurende pijn aan de voorkant van de schouder, ongeveer op 
de inserticplaats van de pees van de musculus supraspinatus aan het tubcr-
culum majus humeri, of ook wel iets lager bij de insertie van de musculus 
deltoideus. De pijn is 's nachts het ergste. 
Bij onderzoek blijkt dat er een bewegingsbeperking van het schouder-
gewricht bestaat, waardoor vooral de abductie en rotatie sterk belem-
merd zijn. 
Later heeft men nog allerlei andere factoren als oorzaken van het syn-
droom beschouwd, waarbij bleek dat er niet steeds een enkelvoudig 
macrotrauma aan het syndroom behoeft te zijn voorafgegaan. Het is ge-
bleken dat er behalve acute ontstekingen, specifieke processen en tumoren 
nog een aantal andere aandoeningen bestaan, die hetzelfde syndroom ver-
tonen; ook die syndromen zijn pathologisch-anatomisch gefundeerd. Zo 
zijn in de loop der tijden beschreven de degeneratie en ruptuur van de 
pees van de musculus supraspinatus, coracoiditis, arthrosis deformans van 
het acromioclaviculaire gewricht en van de sulcus intertubercularis, 
slijmbeursveranderingen, degeneratie van de lange bicepspees, ontstekin-
gen van het tuberculum majus en minus, loslating van de limbus van de 
schouderpan en tenslotte stijfheid van de schouders als gevolg van lang-
durige rust (Godman, JuUiard, Payr, Schaer, Mau, Bloch en Nauta, Exner). 
Galerna (1950) meent dat de aandoeningen van de pees van de muscu-
lus supraspinatus verreweg de belangrijkste oorzaak vormen en daarna de 
aandoeningen van de lange bicepspees, al zijn deze veel minder frequent. 
Er ontwikkelde zich een neiging om, in plaats van het indifferente ver-
zamelbegrip periarthritis humeroscapularis, ook voor het klinische ge-
bruik te geraken tot een anatomisch gefundeerde speciële diagnose. Zo 
spreekt men van het supraspinatus- en het bicepssyndroom (Galerna) en 
van supraspinatus-tendinitis (Armstrong, Brown, Jones en Withers). 
De beschrijving van de symptomen bij de aandoeningen van de supra-
spinatuspees door Schaer (1936) is volkomen van toepassing op het syn-
droom van de cervicale discusprolaps of cervicale Osteochondrose. 
Er zijn dan ook onderzoekers (Reischauer, Gutzeit) die de periarthritis 
humeroscapularis beschouwen als een onderdeel van het cervicale verte-
brale syndroom. Exner (1954) heeft hiertegen bezwaren op grond van de 
geverifieerde pathologisch-anatomische veranderingen in het schouder-
gebied. Hij is van oordeel dat de term periarthritis humeroscapularis de 
klinische aanduiding moet zijn voor een kleine groep van mechanisch-
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degeneratieve slijtage-aandoeningen van de schouder, die niet in verband 
staan met het cervicobrachiale syndroom. Hij rekent tot deze groep de 
aandoeningen welke boven zijn vermeld, met uitzondering van die van de 
supraspinatuspees; als reden hiervoor geeft hij dat het niet onmogelijk is 
dat de laatste aandoening een manifestatie zou kunnen zijn van een 
cervicaal-vertebrale neurotrophische functiestoomis. 
Reischauer heeft opgemerkt dat bij een cervicale discusprolaps acuut 
een schouderstijflieid kan ontstaan, waarbij zelfs kalkdepots kunnen voor-
komen. Deze laatste konden röntgenologisch worden aangetoond. Het 
syndroom kon tot verdwijning worden gebracht door het ganglion 
stellatum te blokkeren; zelfs de kalk verdween dan. 
Deze waarnemingen tonen aan dat er een vorm van schouderstijfheid 
is, die moet worden opgevat als een gevolg van veranderingen in de neuro-
vegetatieve toestand tengevolge van sympathicusprikkeling in het gebied 
van de halswervelkolom. 
Nu dient men naar onze mening een scherp onderscheid te maken 
tussen een pijnlijke schouderstijfheid, waarbij verschillende, hieronder te 
noemen, pathogène factoren kunnen bestaan en de stijve pijnlijke schou-
der als neuraal symptoom. 
Allerlei aandoeningen van de botten, gewrichten en weke delen van de 
schouder en okselholte, verscheuringen, bloedingen alsook letsels door 
overbelasting van de spier-peesaanhechtingen, contracturen van de 
schouderspieren door welke factoren dan ook, laesies door metastatische, 
focaal-toxische en allergische processen alsmede degeneratieve aandoe-
ningen van het schoudergewricht en omgeving kunnen alle conditionele 
factoren vormen voor pijnlijke schouderstijfheid. 
De stijve pijnlijke schouder als neuraal symptoom echter geeft klinisch 
een speciaal, geheel eigen beeld te zien, dat gekenmerkt wordt door het 
aanvalsgewijs optreden, het gebonden zijn aan bepaalde leeftijdsgrenzen, 
de aard van de stijfheid en zeer in het bijzonder ook door de aard van de 
pijnbeleving, die op onmiskenbare wijze doet blijken dat de gehele per-
soon emotioneel in sterke mate bij het ziektebeeld is betrokken. 
Reischauer ziet in een dergelijke aanval van pijn in de schouder het 
gevolg van een in crises verlopende, vcgetatief-neurale prikkeling in het 
werkingsgebied van het ganglion stellatum. 
In dit verband wijzen wij erop dat een neurovegetatieve verandering, 
die zich in de lichamelijkheid kan manifesteren ab een bepaalde somati-
sche afwijking, dit niet alleen via het zuiver physiologische hoeft te 
doen, maar mogelijk ook via het emotionele. De neurovegetatieve 
activiteiten immers fungeren als een der neurophysiologische correlaten 
van de emotionaliteit. 
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De vraag of de stijve pijnlijke schouder als neuraal symptoom uitslui-
tend en alleen van het cervicale vertebrale gebied uit wordt opgewekt, is 
een punt van discussie. Reischauer e.a. voeren een aantal klinische argu-
menten aan die hiervoor sterk pleiten. Zo wordt, zeggen zij, het aanvals-
gewijs optreden van de pijn en het feit dat de meeste gevallen daarvan zich 
voordoen tussen het 40ste en 60ste levensjaar, niet verklaard door een even-
tuele kalkschaduw aan de schouderhoek. Verder bleek deze schrijvers dat 
in de voorgeschiedenis van 15 pet van hun patiënten met typische cervicale 
syndromen een acute pijnlijke stijfheid van de schouder bestond. 
Ook kwamen bij bijna al deze patiënten klachten voor over paraesthe-
sieën en trad bij hen dikwijls in de hele arm een syndroom van Sudeck 
op, dat men niet door andere ziekten kon verklaren. 
Reischauer e.a. delen verder een geval mee waarin bij een gezonde 
vrouw van 40 jaar acuut een C6-neuralgie in de linker arm optrad, die 
gepaard ging met een tegelijkertijd ontstane aanval van pijnlijke schou-
derstijfheid aan diezelfde kant en daarenboven nog met een internistisch 
bevestigde aanval van angina pectoris. 
In al deze gevallen bleek een souvereine therapeutische werking uit 
te gaan van de blokkade van het gangHon stellatum. 
Onze ervaringen gaan in dezelfde richting. Bij vele patiënten met cer-
vicale discopathie namen wij een pijnlijke schouderstijfheid waar, die 
frappant gunstig reageerde op blokkade van het ganglion stellatum. 
Men mag wel zeggen dat er vele gevallen van pijnlijke schouderstijf-
heid bestaan, die duidelijk een neurale signatuur hebben en die van de 
cervicale wervelkolom uit worden opgewekt. 
Reischauer, Morgenstern e.a. zien de kalkophoping, die men aan de 
schouderhoek nogal eens kan waarnemen, ab een kalkmetastase en niet 
als een degeneraticproduct. De vorming van die kalk zou een stigma zijn 
van de gestoorde vegetatieve mechanismen in de bot-mineraal-stof-
wisseling bij het gewricht. 
Buiten de acute aanvallen toch kan de kalkmassa duidelijk wisselen in 
grootte, hetgeen waarschijnlijk wel in verband staat met de tonus-
schommelingen van het vegetatieve zenuwstelsel. Aan de andere kant 
namen Reischauer e.a. waar, dat enige tijd na een acuut opgetreden cervi-
caal syndroom een tevoren bestaande hoeveelheid kalk verminderd of 
soms zelfs verdwenen bleek. Zij menen de verklaring hiervoor te kunnen 
zien in de door de plotselinge sympathicusprikkeling opgeroepen hyper-
aemisch-oedemateuze ontsteking om de kalktophus heen, juist zoals bij 
de para-articulaire uraattophus bij jicht, die de granulomateuze bedding 
permeabel zou kunnen maken of zelfs zou kunnen doen springen, zodat 
de kalkmassa volledig zou kunnen oplossen. 
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De opvatting van Exner (1954) is, zoals reeds vermeld, geheel anders. 
Hij is van oordeel dat aanvalsgewijs optredende exacerbaties, uitstralende 
pijnen in de armen en vingers en sensibiliteitsstoomissen niet behoren tot 
het beeld van wat hij periarthritis humero-scapularis noemt. 
Bij Galerna (1950) echter lezen we dat bij periarthritis humeroscapula-
ris de karakteristieke plaats voor pijn de insertieplaats van de pees van 
de musculus supraspinatus is, of ook wel die van de musculus deltoideus, 
maar dat de pijn veelal in de elleboog of in een of meer vingers wordt 
gevoeld en dat verwarring met een neuritis mogelijk is. Soms ook straalt, 
naar hij zegt, de pijn uit naar de nek of de schouders. Deze onderzoeker, 
die de voornaamste oorzaak van het syndroom, dat hij periarthritis 
humeroscapularis noemt, in aandoeningen van de pees van de musculus 
supraspinatus ziet, accepteert dus zonder bezwaar een duidelijk neuraal 
facet. 
Als men de aandoeningen van de supraspinatuspees opvat als een gevolg 
van een neurotrophische functiestoornis, die van de halswervelkolom 
uitgaat, is het niet moeilijk langs deze weg ook het neurale facet van deze 
pijn te verklaren. 
Doet zich echter dit neurale facet ook voor bij bijvoorbeeld een pri-
maire bursitis dan wordt het moeilijker een dergelijke verklaring te aan-
vaarden. Wel kan men dan naar onze mening overwegen of een neuraal 
coloriet bij primaire aandoeningen om het schoudergewricht door deze 
aandoeningen zelf zou kunnen worden opgewekt. De pijnprikkek lopen 
dan via de verschillende wegen, zoals boven beschreven, naar het rugge-
merg en komen daar in de „intemuncial pool". Hierdoor is een reflexoge-
ne sympathische dystrofie in enigerlei gradatie realiseerbaar. Het be-
zwaar tegen de „monopolie-positie" van de halswervelkolom komt hier-
mee te vervallen. 
Het was de grote verdienste van Duplay, dat hij in de tijd waarin de 
gewrichtsziekten in de klinische geneeskunde nog geen vast omschre-
ven plaats hadden gekregen, er reeds op heeft gewezen dat er ziektetoe-
standen voorkomen die aanvankelijk zich voordoen als ontstekingen 
van het schoudergewricht, doch waarvan het op omarthritis gehjkende 
beeld het gevolg is van afwijkingen om het schoudergewricht heen. Met 
de term periarthritis humeroscapularis bracht Duplay zijn conceptie op 
zinvolle wijze tot uitdrukking. Hij voegde aan deze opvatting toe dat het 
trauma van de schouderstreek de pathogène factor zou zijn. 
Wanneer men zich heden ten dage nog schaart achter de inzichten van 
Duplay dan impliceert dit dat men aanneemt dat syndromen die op het 
eerste gezicht op periarthritis humeroscapularis gelijken, dit niet kunnen 
zijn, wanneer in het gewricht veranderingen zijn aangetoond. 
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Afwijkingen van het schoudergewricht als manifestatie van een primair 
chronische rheumatoide arthritis en afwijkingen van dat gewricht zoals 
arthrosis deformans, bloedingen, kneuzingen of tumorvorming, moeten 
van de periarthritis humeroscapularis worden onderscheiden. 
Overwegen we nu, uitgaande van het eigen materiaal, welke patholo-
gische mechanismen aan de ziekte van Duplay ten grondslag liggen, dan 
ontkomt men niet aan de indruk dat een deel hiervan, voor zover ze 
binnen de sector van de neurologie liggen, zich afspeelt op het gebied 
van het sympathische zenuwstelsel. 
Aldus wordt het begrijpelijk dat uitschakeling van dit stelsel, hetzij 
geheel, hetzij gedeeltelijk, acute verbetering van de periarthritis humero-
scapularis tengevolge kan hebben. 
Een ander mechanisme dat zijn invloed kan doen gelden op het multi-
conditionele complex van pathogène factoren blijkt van psychische aard 
te zijn. Zo kunnen emotionele spanningen van zeer uiteenlopend karakter 
het ontstaan bevorderen. 
Verbetering van de psychische toestand kan tot uitdrukking komen in 
verbetering van het syndroom. 
Het is opvallend hoe sederende therapie, psychofarmaca en psycho-
therapie soms een eclatant effect kunnen hebben. 
Ook zij erop gewezen dat röntgentherapie soms een gunstige invloed 
heeft; dit maakt het aannemelijk dat ondeugdelijke biologische invloeden 
in de omgeving van het schoudergewricht op deze biologische therapie 
goed reageren. 
Uit al deze gegevens ziet men ook hier weer dat de periarthritis hume-
roscapularis nu eens meer door aantoonbare organische afwijkingen 
wordt teweeg gebracht, dan weer meer een uiting blijkt te zijn van een 
traumatische inwerking of van abnormale vegetatieve invloeden en ten-
slotte dat ook een abnormale psychische toestand van de patiënt onge-
twijfeld zijn invloed op dit ziektebeeld zal doen gelden. Het grote belang 
dat de ziekte van Duplay voor ons heeft, vindt zijn verklaring in de om-
standigheid dat men vele lijders aan deze ziekte naar ons verwijst, bij wie 
de diagnose kortweg op brachialgie was gesteld. 
Bij nadere bestudering blijkt dan dat er toch wel mechanismen van 
neurovegetatieve aard bij betrokken zijn en dat in sommige gevallen 
het ziektebeeld op het eerste gezicht geheel als neurovegetatief impo-
neert. 
Op deze wijze is de periarthritis humeroscapularis, boven de locale 
brachialgie-pathologie uit, een object van patho-neurophysiologische 
beschouwingen. 
Hoe meer men zich, op grond van langere klinische ervaringen, aan-
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getrokken voelt tot de multiconditionele pathogenese, hoe meer men ook 
overtuigd raakt dat bij talrijke patiënten met de onderhavige aandoening 
meer factoren tegelijk als verantwoordelijk voor het syndroom zijn te 
beschouwen. 
Hieraan moet worden toegevoegd dat ongetwijfeld een deel van deze 
patiënten ab personen zijn te zien die reeds vóór het optreden van dit 
syndroom ab labiele mensen bekend stonden. 
Dunlap en Ivins (1952) vestigden de aandacht op de mogelijkheid dat 
aandoeningen van het sternum de oorzaak, of juister gezegd, een factor 
zouden kunnen zijn bij het ontstaan van pijn in de schouder. 
Zij beschreven drie gevallen van stemumlaesies, waarin de patiënten 
klaagden over pijn in de schouders. 
Bij twee van deze patiënten bestond een duidelijke bewegingsbeper-
king van het schoudergewricht. Eén van hen had ook pijn in de boven-
arm en matige circulatiestoomissen in de onderarm aan dezelfde kant. 
Een andere patiënt had paraesthesieën in de arm. Bij één van de drie pa-
tienten was er een fractuur van de processus xiphoideus; het uitgebreide 
verdere onderzoek bracht geen afwijkingen aan het licht. Het fractuur-
stuk was naar achteren en naar boven verplaatst en operatieve verwij-
dering ervan deed de klachten verdwijnen. De schrijvers overwogen 
de mogelijkheid dat de fractuur was ontstaan tengevolge van hevige 
hoestbuien. 
Bij de andere twee patiënten bleek een ontstekingachtige aandoening 
van het manubriostemale gewricht te bestaan. In beide gevallen werd dit 
gewricht gecuretteerd en bij histopathologisch onderzoek werden ontste-
kingachtige veranderingen gevonden. Het onderzoek op tuberculose was 
negatief. De schrijvers overwogen het bestaan van rheumatoide arthritis 
en halen de publicatie aan van Solovay en Gardner (1951), die van mening 
zijn dat bij rheumatoide arthritis het manubriostemale gewricht waar-
schijnlijk veel vaker is aangedaan dan men vroeger meende. De schrijvers 
vatten hun bevindingen als volgt samen: Hoewel er niet heel veel bekend 
is over laesies van het sternum en de daarbij behorende Symptomatologie, 
mag men op grond van het volkomen klachtenvrij worden van de pa-
tiënten na de operatieve behandeling, aannemen dat de gevonden stemum-
laesies inderdaad de oorzaak van de klachten waren. 
In het eerste geval is het waarschijnlijk dat de klachten over schouder-
arm-pijn tot stand kwamen door irritatie van het pericard tengevolge 
van het omhoog verplaatste fractuurstuk. 
Bij de manubriostemale letsels, waar de anatomische verhoudingen 
anders zijn, zouden pijnprikkels kunnen worden geleid via de ramus 
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perforans ventralis van de betrokken intercostale zenuw, of wel via de 
sympathische vezels in de vaatwand van de intercostale takken van de 
arteria thoracica interna. 
Wat de halswervelkolom betreft willen wij erop wijzen, dat een aantal 
aspecten reeds bij de groep van neurogene oorzaken ter sprake is geko-
men. Wat daar niet werd vermeld zal in dit hoofdstuk aanvullend be-
sproken worden. 
Bij de traumatische aandoeningen kan men een onderscheid maken naar 
gelang de fracturen al of niet gepaard gaan met dislocaties en distorsies. 
Onder distorsie moet worden verstaan een tijdelijke overschrijding van 
de normale excursiegrenzen; een blijvende overschrijding van deze 
grenzen wordt luxatie genoemd. In beide gevallen is er een verscheuring 
in het bewegingssegment. 
Onder afglijding verstaan we een blijvende wijziging van de onder-
linge topografie van de wervels, waarbij het contact tussen de interverte-
brale gewrichtsvlakken behouden blijft. Men spreekt van een antero-
listhesis (naar ventraal) en een retrolisthesis (naar dorsaal). 
Spondylolisthesis die spontaan optreedt, waarmee wordt bedoeld dat 
er niet een duidelijk van buiten afkomend trauma aan is voorafgegaan, 
is in de praktijk altijd een anterolisthesis op congenitale bodem. 
Een knikstand is een angulaire onderbreking van de contouren van de 
halswervelkolom ter plaatse van de getroffen bewegingssegmenten. Bij 
luxatieletsels treedt verhaking op van de processus articulares en wel 
dubbelzijdig bij flexieluxaties en enkelzijdig bij rotatieluxaties. Bij luxatie-
letsels moet men steeds angiografie van de arteriae vertebrales doen om 
te zien of er druk op de genoemde vaten bestaat, bi het hoofdstuk over 
neurogene oorzaken is gesproken over twee speciale vormen van trauma 
van de halswervelkolom en wel over het flexie- en hyperextensietrauma. 
Hierbij is er van uitgegaan dat zich geen fractuur van een halswervel 
heeft voorgedaan en dat een bepaald mechanisme het halsmerg laedeert. 
Bij flexie of hyperflexie bestaat rekking van het halsmerg al of niet ge-
combineerd met een bloeding. 
Bij extensie of hyperextensie kan het halsmerg aan de dorsale kant 
worden gedrukt door het ligamentum flavum of het benige nijptang-
mechanisme en aan de ventrale kant door osteophyten. 
Men moet echter bij deze letsels goed nagaan, in het bijzonder ook 
bij het extensieletsel, of er toch niet kleine stukjes bot zijn die druk kunnen 
uitoefenen. Op de plaats van het letsel is het wervelkanaal dan sterk ver-
nauwd. Verder moet dan nog gedifferentieerd worden van de cervicale 
hernia nuclei pulposi. 
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In dit verband wijzen wij erop dat een fractuur van de processus trans-
versus, die op zichzelf geen klachten geeft, een aanwijzing kan vormen 
dat er meer afwijkingen bestaan. 
Men moet in dergelijke gevallen zeker een decompressieve operatieve 
behandeling overwegen; bij de flexie- en extensieletsels zonder fractuur 
kan evenwel naar veler ervaringen een dergelijke operatie juist ongunstig 
werken. 
Op de Spondylose, eventueel Osteochondrose, die door een trauma tot 
klachten aanleiding gaat geven, is reeds bij de bespreking van de cervicale 
myelopathic gewezen, evenals op de niet-traumatische genese van deze 
aandoeningen. 
Een ontsteking in de intervertebrale gewrichten zal leiden tot spondyl-
arthritis. Acute toestanden kunnen ontstaan, maar zijn zeldzaam. De pri-
maire rheumatoide arthritis kan in een bepaalde phase solitair in de hals-
wervelkolom voorkomen en dan pijn in de arm veroorzaken; de boven-
ste vier wervels zouden hierbij meer zijn getroffen dan de overige, in 
tegenstelling tot de arthrosis deformans waarbij meestal de onderste hals-
wervels meer zijn betrokken. Er treden veranderingen op in de inter-
vertebrale gewrichten, erosies van de dekplaat en soms ook subluxaties. 
Bij kinderen kan een juveniele arthritis van de halswervelkolom voor-
komen. Dit is reeds op drie-jarige leeftijd gezien (de Blécourt 1961). Bij 
deze kinderen is de onderkaak klein; zij hebben bovendien spinale sym-
ptomen van het halsmerg tengevolge van subluxatics, die operatief be-
handeld moeten worden. Men moet hierbij differentieel-diagnostisch 
goed nagaan of er toch niet een trauma is geweest met als gevolg luxatie, 
aanhaking en bandverscheuring. Ook moet men denken aan de mogelijk-
heid van een aangeboren misvorming of aangeboren vergroeiingen van 
de bogen. 
Over de infecties van de disci intervertébrales moge in het kort een 
enkele opmerking worden gemaakt. 
Typhus zou de discus primair kunnen treffen en zelfs geheel tot ver-
dwijning kunnen brengen. Ook tuberculose zou dit kunnen doen (Han-
raets). 
Andere auteurs (Compere en Garrison, Phemister) uiten de mening 
dat bij patiënten met tuberculose gebleken is dat juist de discus en de 
kraakbeenplaten zeer resistent waren tegen destructie. 
Aguilar en Elvidge (1961) beschrijven een geval van primaire discus-
infectie door Brucella-organismen. Zij menen dat de speciale affiniteit 
van de Brucella's voor embryonaal weefiel de discuslocalisatie zou kun-
nen verklaren. 
Secundaire discusinfectics komen blijkens verscheiden mededelingen 
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in de literatuur vrij veelvuldig voor (Biemond en Prick, Lenshoek, 
Krayenbühl). Zo is gebleken dat infectieuze processen, zoals meningitis, 
epiduritis of postoperatieve infectieuze complicaties, de oorzaken van 
deze discusinfecties kunnen zijn. 
De mogelijkheid dat de primaire discusdegeneratie, zoals die eerder 
werd geschetst bij de bespreking van de cervicale myelopathic en de 
discushemia, van infectieuze origine zou kunnen zijn, mag men gevoege-
lijk verwerpen. In de literatuur is geen enkele steun voor deze suppositie 
te vinden. Hanraets (1959) deelt mee dat hij, bij een uitgebreid operatie-
materiaal van lumbosacrale aandoeningen, systematisch naar deze moge-
lijkheid heeft gezocht; het resultaat was echter steeds negatief. 
Over de overige oorzaken voor niet-traumatische letsels van de hals-
wervelkolom zoals osteomyelitis, tuberculose, syphilis en tumoren, wil-
len wij alleen opmerken dat in een vroeg stadium van de ziekte op de 
röntgenfoto's geen, of geen duidelijke afwijkingen behoeven voor te 
komen. 
De meeste werveltumorcn zijn metastasen van carcinomen, waarbij 
als plaatsen, waar de primaire tumor ligt in aanmerking komen de prostaat, 
de mammae, de longen, de uterus en de schildklier. 
In volgorde van frequentie kan men daarna noemen sarcomen, mye-
lomen, hypemephromen en lymphogranulomen. 
Betrekkelijk zelden worden primaire werveltumorcn waargenomen; 
dit kunnen zijn haemangiomen, Osteomen, Chondromen en chordomen. 
Tenslotte moeten in dit verband nog worden genoemd de ziekte van 
Paget en de ostitis fibrosa cystica localisata die, indien ze zich manifesteren 
in de halswervels of de botten van de arm, de oorzaak van armpijn kun-
nen vormen. 
MYOGENB OORZAKEN 
De verschillende spieraandoeningen die pijn in de arm kunnen veroor-
zaken zullen wij hier in het kort bespreken. Voor uitvoeriger beschrijvin-
gen zij verwezen naar de uitgebreide literatuur. 
Bij de endogene spierziekten, zoals dystrophia musculorum progressi-
va, myotonia congenita, dystrophia myotonica en myasthenia gravis 
komt pijn weinig voor. Zo al eens een enkele maal bij deze ziekten pijn 
is beschreven, is deze waarschijnlijk een gevolg van houdingsveranderin-
gen en pathologische modliteit. 
Door ontstekingsprocessen kan een myositis ontstaan, die bij localisatie 
in de spieren van de arm of van het cervico-scapulaire gebied aanleiding 
kan geven tot pijn in de armen. 
Men kan bij deze aandoeningen een groep onderscheiden waarbij een 
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oorzakeHjk agens, zoals een viras of een bacterie kan worden herkend en 
een tweede groep waarvan tot nu toe de oorzaak niet kon worden ge-
vonden, maar waarvan men het ontstekingskarakter wel heeft aangeno-
men op grond van histopathologische veranderingen. Deze laatste groep, 
die weer onderverdeeld kan worden in polymyositis, dermatomyosiris 
en neuromyositis, is nauw verwant aan de zogenoemde collageenziekten. 
Wat de eerste groep betreft zijn er verschillende vormen bekend; wij 
zullen deze hier in het kort vermelden. 
Een bacteriële myositis kan worden veroorzaakt door staphylococcen, 
Streptococcen, Clostridium Welchii (gasgangraen) en door de tuberkel-
bacil. Ook een myositis van luetische oorsprong is beschreven; deze kan 
zowel diffuus voorkomen als in de vorm van een gumma. De aandoening 
is buitengewoon zeldzaam en wordt tegenwoordig bijna niet meer ge-
zien. Bekend is ook dat actinomycose het spierweefsel kan infecteren. 
Van de parasitaire vormen van myositis ziet men de trichinosis het 
meest. Echinococcosis van de spieren is zeldzaam, maar als deze voor-
komt schijnt de bovenarm een van de praedilectieplaatsen te zijn. Ook bij 
cysticercosis zijn de proximale spieren van de extremiteiten, alsook het 
diaphragma en de tong, plaatsen welke bij voorkeur door de aandoening 
worden getroffen. 
Bij de dermatomyositds en de polymyositis is men later aan de infectieuze 
genese, op grond van de aard der histopathologische veranderingen, gaan 
twijfelen. Waarschijnlijk moet men hier toch meer aan de mogelijkheid 
denken van specifieke stoornissen in het metabolisme van de spiercellen. 
Men dient de interstitiële polymyositis van de idiopathische dermato-
myositis en polymyositis te onderscheiden. Volgens vele onderzoekers 
is deze aandoening een onderdeel van de pathologie bij rhcuma, rheuma-
toide arthritis, lupus erythematosus en sclerodermic. 
Bruyn en van Beusckom (i960) geven daarover een uitvoerig litera-
tuuroverzicht. 
Als traumatische spieraandoeningen kunnen worden genoemd bloeding 
en oedecm, ruptuur van spieren en een spierhemia, die meestal optreedt 
in de musculus biceps brachii. 
Ook is bekend de posttraumatische myositis ossificans die op twee 
manieren kan ontstaan. Er kan een enkelvoudig hevig trauma zijn ge-
weest waarbij als reactie niet alleen een spierverscheuring ontstaat, maar 
ook het in de buurt liggende periost wordt gekwetst. Hierdoor kan het 
mogelijk worden dat beencellen zich begeven naar het nieuwe bind-
weefsel dat zich tussen de verscheurde spiervezels gaat vormen. 
Herhaalde micro-traumata in een spier of spiergroep kunnen aanleiding 
geven tot plaatselijke verbening. Deze vorm wordt ook wel genoemd 
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myositis ossificans circumscripta. De musculus brachialis is een van de 
spieren die vrij frequent kunnen worden getroffen. Bij schermers zou 
dit nogal eens voorkomen en eveneens bij „baseball pitchers". 
De myositis ossificans progressiva is een ziekte met onbekende aetio-
logie. Sommige onderzoekers menen dat de oorzaak gezocht moet wor-
den in het mesenchym, dat niet voldoende gedifferentieerd zou zijn. In 
het begin van de aandoening kunnen pijnen voorkomen. 
Er zijn gevallen van koolmonoxydevergiftiging beschreven, waarin 
spiemecrose ontstond, maar het is niet bewezen dat necrose een specifiek 
gevolg van de koolmonoxyde is. Het is zelfs waarschijnlijker dat deze 
het gevolg is van langdurige ischaemie door druk, bijvoorbeeld van het 
hoofd op de arm (Adams, Denny-Brown en Pearson). 
De drculatiestoomissen in de spieren zijn reeds ter sprake gekomen bij 
de vasculaire oorzaken voor brachialgie. Zo kunnen vaatafsluitingen van 
een belangrijke arterie in een der ledematen, bijvoorbeeld een arm, lijden 
tot ischaemische necrose van gezond spierweefsel. 
Bij de ziekte van Bürger of bij arteriosklerose kan thrombosis optreden 
in verscheiden perifere arteriën en venen. 
Bij Polyarteriitis nodosa treedt thrombosis op in multipele intramuscu-
laire vaten. 
Van de spiertumoren, die in de arm kunnen voorkomen, noemen we het 
rhabdomyosarcoma, dat buitengewoon kwaadaardig van karakter is. 
Er zijn andere tumoren die wel in het spierweefsel ontstaan, maar in 
wezen afkomstig zijn van nerveuze of vasculaire elementen of van het 
stroma van het spierweefsel. Zo kunnen we noemen lipomen, fibromen, 
synoviomen, neurinomen, angiomen en desmoidtumoren. De laatste 
twee gezwelsoorten komen vrij geregeld in het spierweefsel voor. 
Tumormetastasen in de spieren vindt men niet veel. Wel kan het ge-
beuren dat een carcinoom in een nabij gelegen spier groeit, maar men 
ziet dan toch meer drukatrofie als gevolg. 
Het „stiffman' syndroom (MoerschenWoltman, 1956) is een ziekte, 
die gekenmerkt wordt door spierstijfheid en pijnlijke spierkrampen. De 
stijfheid treft vooral de spieren van de hals, de romp en de proximale 
delen van de ledematen. De pijnlijke krampen zijn daarop gesuperpo-
neerd, treden aanvalsgewijze op en worden door plotselinge bewegingen 
en ook door schrik uitgelokt. De aard van deze ziekte is nog niet bekend. 
Er is gedacht aan een atypische vorm van torsiespasmus, die op een bei-
derzijdse afwijking van het corpus striatum zou berusten (Annotation, 
Brit.M.J. 1956). Asher (1958) meent dat het een spieraandoening betreft. 
Price en Allott (1958) beschreven een patiënt met het „stiff man" syn-
droom, bij wie er mogelijk een stoornis in de fosfaatstofwisseling was. 
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Trethowan, Allsop en Turner (i960) menen, op grond van spierbiopsie 
bij een van hun patiënten en een uitvoerige obductie bij een overleden 
patiënt, dat er sprake zou kunnen zijn van een primaire myopathie, uit-
gaande van enigerlei afwijking in de motorische eindplaatjes of het neuro-
musculaire overgangsgebied. Rübsaam (1959) wijst er op dat het belang-
rijk is de ziekte te onderscheiden van hysterie. 
Volledigheidshalve moet worden vermeld dat ook crampi musculorum 
en de, daarvan wel te onderscheiden, schrijfkramp pijn in de arm en de 
hand kunnen geven. 
2. BESCHOUWINGEN OVER DE PSYCHOLOGISCHE VALENTIE VAN 
DE HALS, DE SCHOUDERS EN DE AHMEN EN HUN ACTIVITEITEN 
Ieder Hchaamsdeel heeft in het beleven van de mens behalve een objectie-
ve waarde een fenomenale betekenis. 
Deze fenomenale betekenis, welke de „psychologische valentie" van 
het betrokken hchaamsdeel zal worden genoemd, zullen we in verband 
met de brachialgie-problematiek nader beschouwen. 
Met de term psychologische valentie van een stoffelijk orgaan willen 
wij tot uitdrukking brengen dat het orgaan met zijn materiële activiteiten 
tevens bepaalde psychische inhouden, in eerste instantie van onbewuste 
aard, op zinvolle wijze tot expressie kan brengen. 
De bedoelde activiteiten van het stoffelijk orgaan kunnen derhalve 
zich zelf overschrijden en als symbool of als symbohsche expressie gaan 
fungeren van onbewuste psychische intentionele gerichtheden van de 
mens ten aanzien van de wereld. 
Wanneer wij vergelijkenderwijze de chaufferende mens, die vanwege 
het chaufferen een musculair gespannen immobiele houding behoeft, aan 
een nadere analyse onderwerpen, dan ontkomt men niet aan de indruk 
dat deze, op het eerste gezicht als zuiver lichamelijk imponerende, kramp-
achtige houding in werkelijkheid boven zichzelf uitwijst en wel verwijst 
in de richting van een op dat moment bestaande, veelal onbewuste, inner-
lijke agressieve gerichtheid op de wereld. 
De physiologische toestand van de hals, schouders en bovenarmen, die 
bij het krampachtig chaufferen in immobiele houding gerealiseerd is, kan 
het physiologische transcenderen en als symbolische expressie gaan fun-
geren voor innerlijke onbewuste gespannenheid. De krampachtige hals-
schouder-arm-houding fungeert derhalve als psychologische valentie 
voor innerlijke, onbewuste, energie-neurotische, agressieve spanningen 
in psychisch gestolde vorm, zodat er sprake is van een psychische pantse-
ring in de zin van Reich. 
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Als eenvoudig voorbeeld ter nadere toelichting noemen we de gebalde 
vuist. De zuiver materiële activiteiten van de buigers van de hand leiden 
tot het vormen van een vuist. De psychologische valentie van deze gebal-
de vuist is het agressief zijn. 
Ook voorwerpen buiten ons kunnen een psychologische valentie heb-
ben. Bij de psychasthenicus met pleinvrees verwijst het plein naar een 
gevaar in het praelogisch bewustzijn van de betrokkene. 
Ook bij de voorwaardelijke reflexen van Pavlov komt dit duidelijk 
tot uiting. Met de ervaring van de rode cirkel of de bel heeft het proefdier 
onbewust leren ervaren dat er voedsel op komst is. 
In zijn „Philosophie der symbolischen Formen" schrijft Cassirer dat 
„Der Ausdruck des Raumes und der räumhehen Beziehungen" in de 
eerste plaats door middel van het lichaam geschiedt. 
Het lichamelijke, zegt Haecht, brengt de verzoening voor de tegen-
stelling ik-buitenwereld, doordat het lichaam tegelijk een interioriteit 
kan zijn (iets van mij) en een exterioriteit, ab het lichamelijke wordt ver-
objectiveerd. Hij spreekt over het beleven van de buitenwereld als „een 
verlengenis van de eigen lichamelijkheid". Sartre zegt in het hoofdstuk 
Le Corps van zijn werk „L'être et le néant", dat er eigenlijk geen onder-
scheid bestaat tussen het lichaam en het zogenoemde bewustzijn. Het 
bewustzijn zou eigenlijk niets anders zijn als een retrospectief agglome-
raat van opgedane ervaringen. In zijn studie over de betekeniswereld van 
het lichaam bespreekt de Witte het werk van Merleau-Ponty en komt 
tot de conclusie dat laatstgenoemde zich niet meer wil opsluiten in het 
denken van Descartes en Spinoza, dat hij evenmin een dogmatisch subjec-
tivisme als dat van Kant aanvaardt, of een buiten-beschouwing-laten van 
de ziel zoals het Behaviorisme dit doet en dat hij geen scheiding wil tussen 
de delen ziel en lichaam, tussen denken en zintuigelijk kennen, tussen 
denken en expressie. De mens zij één groot levend geheel, waarbij het 
lichaam de brug legt tussen het innerlijke en het uiterlijke. 
In zijn boek over de symboliek van de voet schrijft Verhoeven (pag. 
i i ) : „de mens leeft en voelt niet vanuit een anatomisch geanalyseerd 
lichaam, maar vanuit het lichaam dat hij ervaart op subjectieve en daarom 
symbolische wijze; vanuit het lichaam als symbool ontwerpt en verwerkt 
hij de wereld". 
In zijn psychosomatische studiën stelt Prick dat het lichaam en zijn 
activiteiten fundamenteel steeds het referentie-systeem is voor ieder ge-
drag en beleven. Al ons gedrag en beleven is ontstaan uit lichamelijke 
activiteit. De activiteit van het lichaam (de vuist ballen) is de ziel. Het 
lichaam is de ziel en de ziel is het levende lichaam. 
Zo kan men dus zeggen dat ieder mens de wereld op een eigen manier 
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beleeft. Mijn wereld wil dus zeggen: het complexe subjectieve belevings-
geheel van de diverse betekenissen, die ik aan de objectieve wereld buiten 
mij toeken. 
Nu is de hals in het symbolische iets centraals, iets essentieels van de 
existentie. De hals vormt de onmisbare communicatie in de structurele 
organisatie van het hoofd, als zetel van de hersenen, met het overige 
lichaam. De hals is dat deel van de mens dat onmiddellijk gesubordineerd 
is aan de hersenen en waarmee het leven gebonden is. Als de hals gespan-
nen is, dan betekent dit dat een lichaamsdeel dat als symbool fungeert 
voor een essentieel deel van de existentie gespannen is, hetgeen wil zeggen 
niet ontspannen, met onlust bezet. Dan is, met andere woorden, een stuk 
lichaam dat ab symbool fungeert onbevredigd. Zo wordt de gespannen 
hals het symbool van de existentiële onbevredigdheid. 
Als men met een gespannen hals zit dan kan dit de uiting zijn van een 
agressieve gerichtheid op de wereld. Dit betekent dan dat men zich terug-
trekt uit de wereld, althans dat men zich niet uitrekt in de richting van de 
wereld. Men wil niet met de wereld een cognitieve relatie aangaan. 
Ziet men daarentegen halsreikend of reikhalzend naar iets uit, dan 
verwacht men gespannen iets, dan is er een cognitieve betrokkenheid. 
Fenomenaal verwijst de hals dus naar een essentieel aspect van de existen-
tie. Dit betekent verder dat de hals van deze psychologische valentie uit 
bezien een veel meer „Ich-nähe"-lichaamsdeel is dan de hand. De handen 
zijn „Ich-fem". 
Deze subjectieve belevingsmodaliteit van een lichaamsdeel, voor zover 
deze als algemeen menselijke collectieve belevingswijze is gegeven, komt 
overeen met het begrip architype van Jung uit de analytische psychologie. 
Architypen zijn algemeen menselijke belevingswijzen van fundamenteel 
menselijke situaties, waarbij wij opmerken dat we onder situatie verstaan 
de structuur van toegekende betekenissen. 
Als dus een hals in het fenomenale beleven als teken fungeert voor iets 
essentieels van mijn existentie, dan zal mijn menselijk instinctief gedrag, 
dat door deze algemene belevingswijze wordt gedetermineerd, congruent 
zijn aan de inhoud van de beleving. 
bi deze symboliek is de brachialgie, die in eerste instantie een gespan-
nenheid van de hals uitdrukt, de onbewuste expressie van de gespannen-
heid van het leven. De gespannen houding waarmee een chaufferende 
mens achter het stuur zit, vertoont overeenkomst met de houding van de 
bokser die zich klaar maakt voor de aanval. Hiermee wordt uitgedrukt 
een innerlijke, niet opgeloste, agressieve gespannenheid. 
In alle talen bestaan uitdrukkingen die het hierboven uiteengezette 
duidelijk illustreren. 
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Α. de Witte (1948) verrichtte een uitvoerige taalpsychologische en taal­
vergelijkende studie die hij vastlegde in zijn boek „De betekeniswereld 
van het lichaam", waaraan we enkele voorbeelden ontlenen. 
De hals breken wil zeggen het leven breken, van het bestaan beroven. 
Nog sterker wordt dit uitgedrukt als men het woord nek gebruikt, het­
geen wil zeggen hals + spieren. Zo is ook hardnekkig sterker van uit­
drukking dan halsstarrig, hetgeen eveneens overeenkomt met de gespierd­
heid van de nek. 
Iemand zijn nek breken is iemand in zijn „Ich-nähe"-delen aantasten, 
iemand centraal treffen, iemand deren in de essentie van zijn bestaan. 
De nek krommen betekent zich onderwerpen. Het gekromt zijn drukt 
uit het onderworpen zijn. 
De volgende woorden en uitdrukkingen spreken voor zichzelf: 
Halsbrekende toeren; zijn hals ervoor wagen; dat kost u de hals; hals-
misdaad; halszaak; halsrechter. 
De Witte haalt verder Stoett aan die vaststelde dat in de Middeleeuwen 
hals de betekenis kon hebben van het gehele lichaam of de persoon. 
Men kent dit nog in de uitdrukking onnozele hals, goeie hals, een arme 
hals. 
Een aantal dynamische gerichtheden van een concreet mens op zijn 
wereld kunnen gaan naar de hals van een ander in de wereld. Zo kennen 
we in de vriendschaps- en genegenheidsbetuigingen het omhelzen, om de 
hals vallen, een habvriend. 
Een andere betrokkenheid wordt aangegeven door de uitdrukking 
zich de vijand van de hals houden, iemand aan de hals krijgen, zich iets 
op de hals halen. 
Wat de schouder betreft noemen we: de schouders over iets ophalen; 
schokschouderend ging hij weg; heel wat op de schouders durven nemen; 
ik reik hem niet tot de schouders; met kop en schouders boven de anderen 
uitsteken. 
Het latijnse brachium, schrijft de Witte, was aanleiding tot een aantal 
vergelijkingen waarvan de reden voor de hand ligt. Zo kan het beteke-
nen: dijbeen van een dier; scharen van een kreeft; zee-arm; benen van 
een passer; tak van een boom; communicatielijn; zijdam van een haven. 
De arm kan een teken zijn voor macht: hij heeft een lange arm; de arm 
der gerechtigheid. 
De volgende uitdrukkingen behoeven geen nadere uitleg: met zachte 
arm berispen; een slag om de arm houden; ik heb geen armslag; de armen 
uit de mouwen steken; met zijn ziel onder de arm lopen; uitdagend kruis-
te hij de armen over de borst; zich in de armen der heilige vriendschap 
werpen. 
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"Wanneer wij nu, na ons bezonnen te hebben op de problematiek van 
de psychologische valentie van de schouders, de armen en de hals, daarbij 
het accent leggend op de hals, ons de vraag voorleggen wat de kramp-
achtig gespannen hals en de krampachtig gespannen nek, met inbegrip 
van de schouder, in het licht van de praelogische symboliek tot uitdruk-
king pleegt te brengen, dan is dit de gespannenheid van het „Ich-nähe" 
in de mens. En van deze conclusie uit zal een socio-psychogene brachialgie 
of psychalgie, op symbolisch interpreteerbare wijze tot uitdrukking 
brengen een onbewuste onlustvolle instelling van het Ik tegenover de 
wereld en van het Ik tegenover het eigen subjectieve bestaan. Van deze 
hoek uit benaderd kan de socio-psychogene brachialgie gezien worden 
als een echt conversiesymptoom dat via de weg van de orgaantaai de 
innerlijke psychische nood van de mens exteriorecrt. 
Wanneer men dan de krampachtig gespannen en immobiele nekhou-
ding ziet van bijvoorbeeld de chaufFerende mens, dan kan men veelal 
daar doorheen onthullen de instinctief emotionele gespannenheid van de 
in nood of spanning verkerende mens tegenover zijn wereld. 
De mens in nood betekent onder anthropologische belichting, dat het 
vegetatief-lichamelijke benevens het sensitief-animale van deze mens zich 
niet actueel open stellen om de regulerende invloeden van het mensehjke 
verstand te ondergaan. Dit impliceert dus een gespletenheid binnen de 
concrete mens, het niet gerealiseerd zijn van de totahtaire verhoudingen 
binnen dit concrete mens-zijn, het min of meer autonoom naast elkaar 
werkzaam zijn van het mentaal-volutionele enerzijds en het instincdef-
emotionele anderzijds. 
Het gaat hier dan typisch om een integratiestoornis tussen het instinct 
en het verstand. De specifiek mensehjke activiteit (verstandelijke) door-
straalt of reguleert niet, of onvoldoende, de dierlijke activiteit (instinctief-
emotionele). 
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HOOFDSTUK VI 
ANALYSE VAN EIGEN GEVALLEN 
Uit een klinisch en poliklinisch materiaal van 4500 patiënten werden 
400 gevallen afgezonderd, waarin klachten bestonden over pijn in een of 
beide armen. Na selectie hielden we 310 ziektegeschiedenissen over die 
voor een nadere beschouwing in aanmerking kwamen; 198 hiervan 
betroffen vrouwen en 112 mannen. 
Teneinde een systematische behandeling te bevorderen kwam het ons 
gewenst voor een indeling in een aantal categorieën te maken, die wij 
hieronder zullen noemen. Daarna zullen de gevallen groepsgewijs wor-
den geanalyseerd. 
CATBGOIUEËN 
i. Geïsoleerde neuralgie, die eventueel overloopt in een Plexusneuritis. 
2. Idiopathische nachtelijke dysaesthesieën; deze aandoening wordt ook ge-
noemd: 
a vasomotorische neurose van de extremiteiten (Nothnagel), 
b idiopathische acroparaesthesieën (Schultze), 
с brachialgia statica paresthetica (Wartenberg) en 
d brachialgia paraesthetica nocturna (Schulte e.a.). 
3. Socio-psychogene hrachialgie (psychalgie). 
4. Periarthritis humeroscapularis. Deze categorie wordt als volgt onder­
verdeeld: 
a De vorm, waarbij het syndroom geïsoleerd is en geen klassieke uit-
straling wordt gevonden. De verklaring van het ziektebeeld kan 
liggen in velerlei aandoeningen van de botten, gewrichten en weke 
delen van de schouder en de omgeving daarvan. 
b De vorm met duidelijk geassocieerde, perifeer neurale verschijnse-
len, welke laatste kunnen worden opgeroepen hetzij van de schou-
der zelf uit, hetzij van de halsstreek of de halswervelkolom uit. 
с De vorm van pijnlijke schouderstijfheid, die optreedt bij een aantal 
personen bij wie het schoudergewricht gedurende lange tijd ge-
immobiliseerd is geweest en wel: 
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ι als resttoestand na een hersenbloeding, -embolie of-thrombose, 
waarbij de bovenarm betrokken is; 
2 bij traumatische laesies van de bovenarm, 
d De vorm die zich ontwikkelt bij personen, bij wie geen andere ver­
klaring kan worden gevonden dan dat zij vele sociaal-psychogene 
moeilijkheden hebben. 
5. Mechanische brachialgieën. Hiervan kan men vier ondergroeperingen 
onderscheiden: 
a De uitsluitend statische. 
b De cervicaal (halswervelkolom en disci) geconditioneerde brachial-
gieën, die bij uitstek geprovoceerd worden bij het gedurende gerui-
me tijd handhaven van bepaalde houdingen, hetzij tijdens de werk-
zaamheden bij het uitoefenen van het beroep, hetzij bij bepaalde 
ziekten, zoals paralysis agitans en Parkinsonisme. 
с Brachialgieën opgeroepen door: halsribben, lange dwarsuitsteeksels 
van de wervel C7, abnormale ligamenten, spierafwijkingen (torti-
collis, scalenussyndroom), processen van uiteenlopende aard in de 
zijdelingse habstreek of nek (ontstekingen, abscessen, klierpakket-
ten, tumoren of vaatanomalieën) en in de onderste halsstreek (long-
top). Verder naar distaal kunnen mechanische invloeden zich onder 
meer doen gelden op de nervus medianus in de carpale tunnel en op 
de nervus interosseus (antebrachii) posterior. 
d Primair traumatische brachialgieën, die optreden bij contusie van 
spieren, zenuwen of van de plexus brachialis en eventueel ook bij 
worteluitrukking. 
6. Reflexogene sympathische dystrofie. Schouder-hand-syndroom. 
7. Causalgie. 
8. Brachialgieën als symptoom van beginnende of duidelijker vormen van 
rheuma. Hiertoe behoren: 
a De primair chronische rheumatoide arthritis, 
b Andere collageenziekten: 
1 osteoarthritis, 
2 spondylarthritis ankylopoetica, 
3 myositis, 
4 polymyositis, 
5 myogelosen, 
6 lupus erythematosus, 
7 Periarteriitis nodosa en 
8 Sklerodermie. 
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д. Radiculitis cervicalis posterior, eventueel met uitstraling: 
a radiculoneuritis, 
b radiculoneuromyositis, 
с ganglioradiculids (bijvoorbeeld tengevolge van herpes -zostervirus), 
d radiculitis posterior chronica (bijvoorbeeld bij tabes dorsalis in de 
vorm van crises). 
Na deze schematische indeling zullen nu de eigen gevallen besproken 
worden. Zo zullen voorbeelden uit de categorieën 2, 3, 4, 5 en 6 worden 
geanalyseerd. Dit hoofdstuk zal worden besloten met de beschrijving van 
twee ongewone gevallen. Bij de eerste patiënt bleek een meningeoom, 
dat tussen de wervels C3 en C6 in het ventrale deel van het wervelkanaal 
zijn oorsprong had, verantwoordelijk te zijn voor de klachten. Van de 
tweede patiënt, een man van 59 jaar, bij wie aanvankelijk de diagnose was 
gesteld op myelopathic van het cervicale merg, zullen de klinische mani-
festaties en de obductiebevindingen worden behandeld. De opvatting 
was dat de myelopathic een gevolg zou kunnen zijn van een bestaande 
Spondylose en Osteochondrose van de halswerveb, met een duidelijke 
discopathie, terwijl ook werd gedacht aan de uitwerking van vasculaire 
invloeden. In een later stadium werd een longtumor ontdekt die, bij een 
post mortem ingesteld onderzoek zo gelocaliseerd bleek te zijn, dat de 
arcus aortae en de daaruit komende vaten geheel omgroeid waren. 
IDIOPATHISCHE NACHTELIJKE DYSAESTHBSIEËN 
Deze groep omvat 195 patiënten, die over een vrij lange tijd konden 
worden gecontroleerd. 
Hiervan waren 150 vrouwen (77%) en 45 mannen (23%). 
Vrouwelijke patiënten 
Al deze 150 patiënten toonden het typische syndroom van de idiopa-
thische nachtelijke dysaesthesieën, zoals boven beschreven. 
Van haar hadden 76 (50,66%) last in beide extremiteiten, 50 (33,33%) 
alleen in de rechter arm en hand en 24 (16%) alleen in de linker arm en 
hand. 
Beide extremiteiten 
aantal 
76 
percentage 
50V, 
Alleen rechts 
aantal 
50 
percentage 
337· 
Alleen links 
aantal 
24 
percentage 
16 
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Van de 150 patiënten gaven 105 (70%) voornamelijk paraesthesieën aan 
en kwam de pijn op de tweede plaats. Bij deze patiënten werd nagegaan 
waar de paraesthesieën werden gevoeld. 
De overige 45 klaagden primair over pijn en konden voor de paraesthe-
sieën, die in wisselende intensiteit aanwezig waren, geen vaste localisatie 
aangeven. Zij werden daarom in de hieronder volgende beschouwing 
niet opgenomen. 
Localisatie der paraesthesieën. 
Alle vingers van beide handen 
Alle vingers rechts 
Alle vingers links 
ie en 2e vinger rechts 
ie en 2e vinger links 
ie, 2e en 3e vinger rechts 
ie, 2e en 3e vinger links 
2e, 3 e en 4e vinger rechts 
2e, 3 e en 4e vinger links 
3e, 4e en 5e vinger rechts 
3e, 4e en 5e vinger links 
Leeftijd 
In onderstaand grafiekje kan men de verdeling over de verschillende 
leeftijdsgroepen aflezen. 
Zoals de grafiek laat zien, is er in de leeftijdsgroep tussen 10 en 20 jaar 
één patiënt. Dit was een meisje van 18 jaar dat klaagde over nachtelijke 
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Figuur 11. 
pijn in de rechter schouder, de rechter arm tot aan de pok en tintelingen 
in de 2e, з e en 4e vinger van de rechter hand. Als ze in bed rechtop ging 
zitten verdwenen de klachten en overdag had ze geen last. Bij onderzoek 
werd alleen gevonden dat de rechter radialispols bij hyperabductie van 
de rechter arm duidelijk kleiner werd. Als men de rechter fossa supra-
clavicularis ausculteerde en lichte druk met de stethoscoop uitoefende, 
werd duidelijk een geruis gehoord. Ook op de overeenkomstige plaats 
links kon men dit verschijnsel waarnemen, zij het dan bij uitoefening van 
iets groter druk. Doordat de symptomen alleen des nachts optraden, valt 
patiënte dus onder deze categorie. Men moet echter overwegen of bij 
haar mogelijk primaire drukmechanismen in het spel waren, die door de 
extra spiervermoeienis tengevolge van haar werkzaamheden overdag 
(zij was fabrieksarbeidster), alleen 's nachts tot uiting konden komen. 
In de groep tussen 20 en 30 jaar vallen 11 patiënten. Van haar waren er 
twee 7 maanden gravida; de ene vrouw was 27, de andere 29 jaar. 
De groep tussen 30 en 40 jaar omvat 39 patiënten, die tussen 40 en 50 
jaar 48 en die tussen 50 en 60 jaar 41. Tezamen tellen deze drie groepen 
dus 128 patiënten. 
Bij verdere analyse blijkt nu dat in de groep tussen 30 en 40 jaar onge-
veer
 г/з van het aantal patiënten ouder was dan 35 jaar, terwijl in de 
groep tussen 50 en 60 jaar ongeveer 2/з v a n het aantal patiënten onder de 
55 jaar was. 
Zo blijkt dan dat tussen de leeftijd van 35 en 55 jaar 102 patiënten 
konden worden geteld, hetgeen dus neerkomt op 68% van het totaal 
aantal onderzochte vrouwelijke patiënten. 
Tussen het 60ste en 70ste jaar waren 9 patiënten; 1 patiënt was ouder 
dan 70 jaar. 
Polsphenomenen 
Deze verschijnselen waren in 18 gevallen, 12%, positief. De verdeling 
was ab volgt: 
Bij hyperabductie verdween bij 10 patiënten de rechter radialispols, bij 
2 patiënten de linker en bij 2 patiënten zowel de rechter als de linker. Bij 
het draaien van het hoofd naar rechts verdween bij 1 patiënt de linker 
radialispols. Bij hyperextensie van de halswervelkolom verdween bij 
1 patiënt de rechter radialispols en bij alle manoeuvres verdween de 
radialispols bij 2 patiënten aan beide zijden. 
In alle gevallen bleek de extremiteit waarin de polsverdwijning kon 
worden opgewekt, diegene te zijn waarover werd geklaagd. De patiënten 
met dubbelzijdige pokverdwijning hadden ook klachten in beide armen 
en handen. 
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In geen van deze gevallen bestond een halsrib of een grote processus 
transversus van de wervel C7. 
Wij kregen niet de indruk dat de mechanismen, die tot polsverdwijning 
voeren een belangrijke rol hebben gespeeld bij het tot stand komen van 
het syndroom. Bij alle patiënten bleek de polsverdwijning herhaaldelijk 
weer op te wekken, zelfs toen zij in een fase waren met weinig of geen 
klachten. 
Slechts bij twee patiënten was de houding tijdens de nachtrust zodanig 
dat naar onze mening hierdoor wel een duidelijke invloed op de bloed-
circulatie moest ontstaan. 
Een van haar, een vrouw van 48 jaar, had de gewoonte te slapen met 
de linker arm onder het hoofd. 
Zij klaagde over pijn in de linker arm en tintelingen in de 2e, 3 e en 4e 
vinger van de linker hand. Overdag had zij geen last. Bij hyperabductie 
van de linker arm, kon de linker radialispols tot verdwijning worden 
gebracht. 
De andere patiënte, een vrouw van 30 jaar, sliep geregeld op haar buik 
met beide armen omhoog. Zij klaagde over beide armen, rechts echter 
meer dan links. Bij onderzoek van deze nerveuze vrouw bleek, dat bij 
hyperabductie de rechter radialispols verdween, de linker echter niet. 
Bij beide patiënten bracht verandering van de slaaphouding (op de rug 
met het drie-kussensysteem en armen omlaag) een beduidende verbete-
ring van de klachten tot stand. 
Röntgenonderzoek 
Bij 60 patiënten werd het wenselijk geacht, in het verloop van de be-
handeling röntgenfoto's van de halswervelkolom te maken. 
Bij 23 patiënten werden hierop geen afwijkingen gezien en bij de 
overige 37 bestonden, in lichte mate, spondylotische en spondylarthro-
tische veranderingen. 
De geconstateerde veranderingen waren zo gering dat ze ten hoogste 
op een bepaald ogenblik een conditionele factor kunnen hebben ge-
vormd. 
Overigens bestonden deze afwijkingen uit de aard der zaak bij ver-
scheiden van deze patiënten nog nadat de toestand van deze vrouwen 
aanzienlijk was vooruitgegaan. 
Verder bleek dat 85 patiënten (57%) allerlei klachten hadden, zoals 
warmte-opstijgingen en hartkloppingen, die pasten in het kader van de 
menopauze. 
Wat de psychische toestand betreft, bleek dat alle patiënten nerveus ge-
spannen waren. Echte vitaal-depressieve gemoedstoestanden werden niet 
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vaak geconstateerd. In ten hoogste 8 gevallen was het afFect in deze zin 
gestoord. 
De meeste patiënten hadden min of meer een neurotische structuur. 
Mannelijke patiënten 
Van de 45 mannelijke patiënten, die het typische syndroom van de 
idiopathische nachtelijke dysaesthesieën toonden, hadden 12 (26,66%) 
last in beide bovenste extremiteiten, 16 alleen in de rechter arm (35,56%) 
en 17 (37,78%) alleen in de linker arm. 
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Van deze 45 patiënten gaven 19 (42,2%) voornamelijk paraesthesieën 
aan; de localisatie hiervan vindt men hieronder. De overige 26 (57,8%) 
konden geen constante localisatie opgeven. 
Locahsatie der paraesthesieën 
Alle vingers van beide handen 
Alle vingers rechts 
Alle vingers links 
ie en 2e vinger rechts 
ie en 2e vinger links 
ie, 2e en 3e vinger rechts 
ie, 2e en 3e vinger links 
2e, 3 e en 4e vinger rechts 
2e, 3 e en 4e vinger links 
3e, 4e en 5e vinger rechts 
3 e, 4e en 5e vinger links 
Leeftijd 
Bij de mannelijke patiënten was de verdeling over de verschillende 
leeftijdsgroepen als aangegeven in figuur 12 (blz. 184). 
Tussen de 20 en 30 jaar bleken er twee patiënten te zijn. Tussen de 30 en 
40 jaar 8, van wie 4 boven 35 jaar waren. Tussen het 40ste en 50ste jaar 
waren 14 patiënten en tussen het 50ste en 60ste jaar 16. Daama volgden 
4 patiënten tussen 60 en 70 jaar en 1 patiënt was 74 jaar. 
Tussen de 35 en 60 jaar vielen 34 patiënten, hetgeen neerkomt op 
75,5 %· Tussen de 40 en 60 jaar waren 30 patiënten (66,6%). 
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Polsphenomenen 
Deze waren in 9 gevallen (20%) positief. De verdeling was als volgt: 
bij hyperabductie verdween bij 1 patiënt de rechter radiaüspols, bij 3 
patiënten de linker radialispols en bij 1 patiënt zowel de rechter ab de 
linker radialispols. 
Bij alle manoeuvres verdween bij 3 patiënten de rechter radialispols 
en bij 1 patiënt de linker. 
Een patiënt van 53 jaar sliep met beide armen omhoog. Deze man had 
eerst in de rechter arm, later ook in de linker arm last. De radiahspoben 
konden echter niet tot verdwijnen worden gebracht. 
Een andere patiënt, 31 jaar oud, sliep eveneens met beide armen om-
hoog, maar had alleen last van de linker arm. Bij onderzoek bleek dat in 
hyperabductiestand van de linker arm, de linker radialispols verdween. 
Beide patiënten verbeterden duidelijk als zij een andere slaaphouding 
en wel met de armen omlaag en het drie-kussen-systeem, aannamen. 
Bij de andere patiënten kregen wij niet de indruk dat de mechanismen 
die tot polsverdwijning aanleiding kunnen geven, van grote invloed zijn 
geweest. 
Röntgenonderzoek 
Bij 22 patiënten werd het wenselijk geacht een röntgenonderzoek te 
verrichten. 
Bij 6 patiënten werden geen afwijkingen aan de halswervelkolom of 
de schouder gezien. 
Bij 16 patiënten bestonden lichte spondylotische en spondylarthro-
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tische veranderingen; geen halsribben, noch grote processus transversi 
van de 7e halswervel. 
Bij de mannelijke patiënten was de psychische factor niet zo gepronon-
ceerd als bij de vrouwelijke. 
Wel waren ook zij in meer of mindere mate neurotisch gestructureerd. 
Alle patiënten, zowel vrouwelijke als mannelijke, verbeterden duide-
lijk door sederende therapie, vasodilatatoire middelen (cyclospasmol, 
nicotinezuur-amide), slaaphouding met het drie-kussen-systeem of met 
een rolkussen en oefen-, massage- en bewegingstherapie. 
SOCIO-PSYCHOGENE BRACHIALGIE (PSYCHALGIE) 
Een patiënte van 43 jaar klaagt sedert begin i960 over pijn in beide 
armen en tintelingen in alle vingers. Deze klachten zijn vooral 's nachts 
hevig, zelfs zo, dat patiënte er wakker van wordt. De rechter arm is pijn-
lijker dan de linker en 's morgens bij het opstaan voelen de handen stijf 
en gezwollen aan, zodat patiënte ze niet goed kan gebruiken. Na enkele 
uren gaat dit weer over en tegen 11 uur 's morgens is patiënte weer in 
staat haar bezigheden normaal te verrichten. Zo nu en dan is de nek wel 
eens pijnlijk en stijf, maar niet in erge mate. Factoren, die de druk ver-
hogen, hebben geen invloed op de pijn. Uit de voorgeschiedenis valt te 
vermelden dat patiënte drie maal gravida is geweest en iedere keer veel 
last van hyperemesis heeft gehad. Voor de partus is zij telkenmale in het 
ziekenhuis opgenomen geweest. De eerste maal was er een stuitligging 
en het meisje, dat werd geboren, heeft 1 dag geleefd. Het zou een hart-
gebrek hebben gehad. Het tweede en derde kind, een jongen en een meis-
je, zijn goed gezond. 
Patiënte is de vierde uit een gezin van 8 kinderen. Een zusje is op de 
leeftijd van 6 maanden overleden, mogelijk tengevolge van een hartklep-
gebrek. Een broer stierf op 18-jarige leeftijd aan buikvliesontsteking. 
Haar vader is nog in leven; hij is 76 jaar oud en goed gezond. Haar moe-
der is in 1956 op 72-jarige leeftijd overleden; volgens patiënte gebeurde 
dit na een hartaanval. Deze vrouw zou erg nerveus zijn geweest en over-
dreven precies in haar gehele doen en laten. 
Patiënte heeft 6 klassen van de lagere school doorlopen zonder te dou-
bleren en bezocht daarna nog driejaar de mulo. Wegens sterke nervositas 
is zij, zonder eindexamen gedaan te hebben, van school gegaan. 
Gedurende de maanden september en oktober i960 bezocht patiënte 
enkele malen ons spreekuur. Het blijkt echter dat haar klachten eerder erger 
dan beter werden, zodat het wenselijk werd geacht haar op te nemen. 
Zij klaagt nu over permanente pijn in de rechter schouder en boven-
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arm; ook thans echter hebben drukverhogende omstandigheden geen 
invloed op de pijn. 
Bij onderzoek worden geen objectieve neurologische uitval- of prik-
kelingsverschijnselen gevonden. Bij lumbale punctie blijkt de liquor 
cerebrospinalis onder normale druk te staan met normale dynamische 
verhoudingen; ook worden er chemisch-serologisch geen afwijkingen 
ontdekt. De bloeddruk bedraagt 150/80 mm Hg; er zijn geen abnormale 
bevindingen aan het hart, de longen en de buikorganen. 
Op de röntgenfoto van de halswervelkolom blijkt dat er een verstreken 
lordose van het onderste gebied bestaat. Er is osteochondrosis rondom de 
discus C6/7 en het rechter foramen intervertebrale is op dit niveau ver-
nauwd. Röntgenfoto's van de rechter scapula, de thoracale werveb en de 
longtoppen tonen geen afwijkingen, maar op die van de rechter schouder 
blijkt dat de begrenzing tussen het tuberculum majus en minus iets on-
regelmatig is en dat zich een kalkschaduw van ongeveer 1 cm lengte bij 
het tuberculum minus bevindt. De bezinkingssnelheid van de erythrocy-
ten is 3 en 5 mm na respectievelijk 1 en 2 uur. Het volledige bloedbeeld 
is normaal, de luesreacties in het bloed zijn negatief en het urine-onder-
zoek levert geen afwijkingen op. De anti-streptolysine-titer in het bloed 
blijkt verhoogd te zijn en 800 E te bedragen. 
Daar patiënte zo nu en dan over een branderig gevoel in de maag 
klaagt, wordt een gefractioneerd maagonderzoek verricht, waarbij een 
duidelijke hyperaciditeit wordt gevonden. Naar aanleiding hiervan wordt 
een uitvoerig internistisch onderzoek ingesteld. Er worden hierbij geen 
aanwijzingen gevonden om een maagulcus of een gastritis aan te nemen. 
Wel is er een latente streptococcen-infectie van de keel, waardoor de 
verhoogde AST zou kunnen worden verklaard. 
Voor het overige worden geen afwijkingen gevonden. 
Na overleg met de orthopaed wordt besloten de kalkmassa niet chirur-
gisch te attaqueren en het volgende behandelingsschema toe te passen: 
tractie van de halswervelkolom, novocainisatie van het rechter ganglion 
stellatum, novocaine-injectie in het spiergebied van de rechter schouder 
en de onmiddellijke omgeving daarvan. Tenslotte wordt twee maal 1 ml 
hydrocortonc-acetaat ingespoten in het gebied van de zevende cervicale 
zenuw vlak naast de wervelkolom aan de rechter kant. Het valt nu op dat 
patiënte na al de bovengenoemde therapeutische maatregelen weinig of 
niet vooruitgaat. Geleidelijk aan openbaart zich een wanverhouding 
tussen de ernst van haar klachten en de beleving ervan aan de ene kant en 
het uitblijven, ook na lange tijd, van objectieve neurologische verschijn-
selen aan de andere kant. Evenmin ontwikkelde zich een beeld in de zin 
van een reflexogene sympathische dystrofie. 
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Wat echter wel steeds duidelijker blijkt is de omstandigheid dat pa-
tiënte een sterke mate van emotionele gespannenheid toont. Haar stem-
mingsleven is overwegend depressief, terwijl er een zekere onbeheerst-
heid van haar emotionele aandoeningen bestaat. 
Haar anamnese brengt aan het licht, dat zij het laatste jaar thuis erg 
hard heeft moeten aanpakken. Het hotel-, restaurant- en cafébedrijf, 
waardoor zij met haar man in het onderhoud moet voorzien, vergt teveel 
van haar krachten. Bovendien heeft zij de zorg voor haar huishouding en 
de opvoeding van de kinderen. Wat dit laatste aspect betreft heeft zij een 
sterk minderwaardigheidsgevoel. Alhoewel zelf streng en enigszins rigide 
opgevoed, heeft zij bewust een prettige herinnering aan haar vroegere 
thuis. Haar vader was ambtenaar en een vriendelijke, gemoedelijke man, 
die de wat „ouderwets" aandoende opvattingen van de, uit de beschrij-
ving duidelijk scrupuleuze, moeder voldoende wist te compenseren. In 
de levenswijze van het gezin hebben onmiskenbaar voor patiënte positie-
ve ervaringen gelegen. Er was een gevoel van saamhorigheid, van een 
bepaalde zekerheid en een veilige geborgenheid. 
Bepaald in duidelijk contrast hiermee stond de ontwikkelingsgang 
nadat ze getrouwd was en zelfstandig moest zijn; in die fase rezen ernstige 
conflicten voor haar op. De dood van het eerste kind heeft haar emotio-
neel sterk aangegrepen en ze heeft deze gebeurtenis als een echt emotio-
neel conflict beleefd, waarvoor ze geen oplossing wist te vinden. Door de 
gang van zaken in het bedrijf schoot er weinig of soms zelfs geen tijd over 
om voldoende aandacht aan haar gezin te schenken. Ook kwam de inti-
miteit van dit gezin niet tot haar recht doordat er geen eigen huiskamer 
was en de eigenlijke gezinsaangelegenheden zich afspeelden in de gelag-
kamer of daarnaast gelegen vertrekken, waar ook herhaaldelijk vreemde 
bezoekers kwamen. 
Een door patiënte vermeende amoureuze verhouding van een van de 
diensters met haar echtgenoot versterkte haar gevoel van eenzaamheid. Zij 
voelde zich gekwetst en kreeg het idee dat ze als vrouw die moest boeien, 
volkomen faalde. Er ontstonden op de bodem van angst en minderwaar-
digheid betrekkingsideeën, die zich centreerden om haar eigen persoon 
alsook rondom haar man. Zij waande zich in snel tempo oud te worden; 
meende, ondanks het feit dat de menses als voorheen volkomen normaal 
waren, reeds in de overgangsjaren te zijn en voelde zich door dit alles 
opzij gezet door haar omgeving en in het bijzonder door haar man. 
Zij ging zich nu krampachtig teweer stellen, probeerde geforceerd, 
onder meer door een geaccentueerde „make-up", meer aandacht voor 
zich op te eisen en raakte nog meer gedeprimeerd toen bleek dat beant-
woording van de kant van haar man geheel en al achterwege bleef. 
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In dit stadium werd haar man ziek. Na een „griepaanval" manifesteer-
de zich bij hem een nieraandoening en geraakte hij „overspannen". Hier-
door ontwikkelde zich bij patiënte een nog ernstiger en bijna onhoudbare 
toestand van emotionele spanning. Zij werd door obsederende gedachten 
geoccupeerd, onder andere hoe ze rond moest komen als haar man zou 
komen te overlijden en kon zich niet van de gedachte bevrijden dat de 
toekomst voor haar onzeker was en er donker uitzag. 
Men kan zich dan ook voorstellen dat de tot dan toe genomen thera-
peutische maatregelen, die uitsluitend in het somatische vlak lagen, geen 
oplossing boden voor patientes problematiek. 
Toen dan ook in enkele zittingen deze problematiek aan de orde was 
gesteld en werd doorgesproken, klaarde haar toestand in een snel tempo 
op. Men kan zich dan ook moeilijk aan de gedachte onttrekken dat de 
onderdrukte emotionele spanningen, die langs psychotherapeutische weg 
ten dele tot oplossing waren gebracht, een belangrijke rol hadden gespeeld 
bij het oproepen van haar onlust- en pijnklachten. 
Dat deze zich in eerste instantie manifesteerden in de schouder en arm 
wordt begrijpelijk als we rekening houden met de bovenvermelde licha-
melijke afwijkingen (verkalking enz.). 
Hier openbaart zich dan ook een der aspecten van de „Individual-
Psychologie"-conceptie van Adler en wel dat bij onderdrukte of afge-
weerde emotionele spanningen de uiting daarvan op lichamelijk niveau 
in de eerste plaats zal optreden in die delen van het lichaam, die op basis 
van een minderwaardige constitutie zwak of verzwakt zijn, of die op 
grond van verkregen afwijkingen bij uitstek gedisponeerd schijnen om 
niet opgeloste emotionele spanningen op deze wijze tot uitdrukking te 
brengen. 
PERIAHTHRmS HUMEROSCAPULARIS 
Van deze groep zullen 50 patiënten worden besproken, van wie 21 vrou-
wen en 29 mannen zijn. 
Al deze personen hadden pijn in de schouder, die uitstraalde in de hele 
arm, terwijl een aantal van hen bovendien klaagden over paraesthesieën 
in de vingers. Bij onderzoek bleek er ook een beperking te bestaan van 
de elevatie en endorotatie van de arm. 
Om de bespreking niet onoverzichtelijk te maken zullen de verschil-
lende vormen van deze categorie gezamenlijk worden behandeld en zo 
nodig zal worden vermeld over welke groep het gaat. 
Vrouwen 
Van de 21 vrouwelijke patiënten hadden 14 klachten in de rechter arm, 
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6 in de linker arm en had ι patiënte een dubbelzijdige pijnlijke stijfheid 
van de schouder. 
Leeftijd: Tussen 30 en 40 jaar waren 4 patiënten. 
Tussen 40 en 50 jaar waren 6 patiënten. 
Tussen 50 en 60 jaar waren 7 patiënten. 
Tussen 60 en 70 jaar waren 4 patiënten. 
Paraesthesieën werden aangegeven door 8 patiënten. 2 patiënten ge-
voelden deze in de 2e, 3 e en 4e vinger, 3 patiënten in de 3 e, 4e en 5e 
vinger en 3 in de 4e en 5e vinger. 
Bij 3 patiënten werden röntgenfoto's van de halswervelkolom gemaakt; 
deze toonden bij 2 patiënten geen afwijkingen en bij één patiënt een lichte 
spondylarthrosis deformans. 
Bij 9 patiënten werden zowel van de halswervels als van de betrokken 
schouder röntgenopnamen vervaardigd. 
Op alle foto's van de halswervelkolom was een matige tot duidelijke 
spondylarthrosis deformans te zien. Op de foto's van de schouder waren 
in vier gevallen geen afwijkingen waar te nemen. De overige vijf toonden 
de volgende afwijkingen: 
1 Een kalkplekje in de kapsel, aan de ventrale kant van het capitulum 
humeri. 
2 Geringe osteoporose van de rechter schouder. 
3 Periarticulaire calcificatie in de linker schouder. 
4 Aan beide zijden halsribjes, rechts groter dan links. Bij deze patiënte 
bestond het syndroom alleen aan de rechterzijde. 
5 Kalkplek bij het tuberculum majus links. 
Al deze patiënten moeten geklasseerd worden in categorie 4, vorm b). 
De meesten van haar waren nerveus gespannen. 
Van de 21 patiënten waren 13 (62%) tussen de 40 en 60 jaar oud. 
Tot deze groep behoorden ook de 8 patiënten met paraesthesieën. Een 
zekere gelijkenis met de patiënten uit categorie 2 viel hierbij op te mer-
ken. Het verschil was, dat bij deze 8 patiënten een duidelijke spondyl-
arthrosis cervicalis bestond, zodat bij haar dus eerder moest worden ge-
sproken van symptomatische paraesthesieën. 
Mannen 
Van de 29 mannelijke patiënten hadden 14 klachten over de rechter 
arm, 12 over de linker en 3 patiënten klaagden over beide armen. 
Leeftijd: Tussen 20 en 30 jaar: 2 patiënten (27 en 29 jaar). 
Tussen 30 en 40 jaar: 3 patiënten. 
189 
Tussen 40 en 50 jaar: 3 patiënten. 
Tussen 50 en 60 jaar: 12 patiënten. 
Tussen 60 en 70 jaar: 6 patiënten. 
Boven 70 jaar : 3 patiënten. 
In 5 gevallen werden paraesthesieën aangegeven, alle in de rechter hand 
en wel in de 2e, 3 e en 4e vinger. 
Bij 4 patiënten bestond het syndroom van Parkinson en bij 1 patiënt 
ontwikkelde de aandoening zich na een haemorrhagia cerebri. 
In 19 gevallen werden röntgenfoto's van de halswervelkolom gemaakt. 
Bij 4 patiënten werden hierop geen afwijkingen gezien, bij 6 bleek een 
lichte graad van spondylarthrosis deformans te bestaan, bij 8 patiënten 
was een duidelijke arthrotische afwijking waar te nemen en in 1 geval 
moest van een zware arthrosis van de halswervels worden gesproken. 
Röntgenfoto's van de schouder werden 9 maal vervaardigd. Op 7 hier-
van waren geen afwijkingen te zien, op 1 foto was een deformatie van 
de cavitas glenoidalis waar te nemen en op een andere was het tuberculum 
majus onregelmatig van vorm. 
De patiënten van deze groep moeten worden geklasseerd in categorie 4, 
vorm b) en c), terwijl één van hen in deze groep ondergebracht moet 
worden bij vorm d), zoals uit de nu volgende beschrijving zal blijken. 
Een man van 47 jaar, ambtenaar van beroep, meldt zich op de poli-
kliniek met klachten over een moe, zwaar en lam gevoel in de hele rech-
ter arm. Hij is nerveus en gespannen en vertelt verder dat het hem was 
opgevallen dat hij de laatste tijd moeite had met schrijven. Ab hij hiermee 
bezig was, begon zijn rechter arm te beven en werden zijn vingers kram-
perig stijf. Ook had hij pijn in de nek en waren hoofdbewegingen pijnlijk. 
Bij onderzoek bleek dat hij in al zijn bewegingen traag was, dat de hals-
en nekmusculatuur erg gespannen was en dat er een duidelijk bemoeilijk-
te elevatie en endorotatie bestond van de rechter arm. Op de röntgen-
foto's bleek een matige scoliosestand van de halswervelkolom te bestaan, 
maar verder geen afwijkingen, ook niet in de schouder. De man had een 
sterk neurotische structuur, voelde zich steeds krampachtig en gespannen 
en was moeilijk in de omgang met anderen. 
Bij deze psychisch gespannen man, met een in het oog vallend gebrek 
aan motorisch instinct, had zich een sterke spierstijfheid ontwikkeld in de 
nek-, schouder- en armmusculatuur. Een en ander was zeker mede be-
vorderd door zijn werkzaamheden achter het bureau, waaraan hij lange 
tijd onafgebroken in dezelfde starre houding al piekerend en peinzend, 
zijn werk trachtte te doen. 
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De behandeling, zowel van de mannelijke als van de vrouwelijke patiën-
ten, bestond in het toepassen van oefen-, massage- en bewegingstherapie 
en van pijnstillende en scderende middelen; in een aantal gevallen werd 
ook röntgenbestraling aangeraden. Aan alle patiënten werd de slaap-
houding met het drie-kussen-systeem voorgeschreven. 
De resultaten konden bevredigend worden genoemd. De meest specta-
culaire invloed ging echter uit van het blokkeren van het ganglion stella-
tum met injecties van novocaine ι %. Deze behandeling werd in 20 geval­
len toegepast. Bij 10 patiënten was er reeds 20 minuten na de eerste injec-
tie een frappante verbetering van de bewegingsbeperking van de arm te 
constateren. 
Gemiddeld bestond de kuur uit 10 tot 12 injecties van 10-15 nJ en 
werd daarenboven physische therapie toegepast. Bij 4 patiënten werd, 
wegens de sterke graad van de bewegingsbeperking, bij de eerste gang-
lion-stellatumblokkade nog een novocaine-injectie in de betrokken arm 
gegeven op de plaats van de pees van de musculus deltoideus. 
MECHANISCHE BRACHIALGIBËN 
Deze groep van statische vorm van brachialgie omvat 44 patiënten, van 
wie 18 vrouwen en 26 mannen zijn. 
Met het woord statisch willen wij aangeven dat de pijnen worden op-
gewekt doordat de patiënt gedurende kortere of langere tijd een bepaalde 
immobiele houding blijft aannemen. Dit kan niet alleen geschieden ge-
durende het verrichten van bezigheden, zowel bij de uitoefening van het 
beroep als bij het verrichten van huishoudelijke arbeid, maar ook tijdens 
een periode van rust, die in zittende of liggende houding wordt door-
gebracht. 
Vrouwen 
De leeftijdsverdeling was als volgt: 
20-30 jaar 
5 
30-40 jaar 
8 
40-50 jaar 
2 
50-60 jaar 
2 
66 jaar 
1 
De patiënte van 66 jaar had ook een duidelijke spondylarthrosis defor-
mans cervicalis en zou misschien beter passen in de groep van de catego-
rie 5 b), de cervicaal geconditioneerde brachialgie. 
Aangezien wij hier geen andere representanten van die groep zullen 
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bespreken en bovendien ook omdat deze patiënte vrijwel alleen overdag 
last had van pijn in de linker arm ab ze vrij lange tijd stil in een stoel zat 
en niet 's nachts tijdens haar slaap, hebben wij gemeend haar in de onder-
havige groep te moeten onderbrengen. 
De werkzaamheden of het beroep van de patiënten uit deze groep waren: 
Naatster. Drie patiënten oefenden dit beroep uit. 
Kantoorwerk. Dit werd gedaan door een meisje van 20 jaar. Speciaal als 
ze langere tijd achtereen had getypt kreeg ze last van de gehele rechter 
arm. 
Verkoopster. Tot deze groep behoorde een meisje van 21 jaar. Bij haar 
was echter niet de beroepsbezigheid de bepalende factor, maar de 
slaaphouding. Zij had namelijk de gewoonte op de buik en rechter 
arm liggend te gaan slapen. Correctie van deze houding bracht ver-
betering. 
Werkster. Eén patiënte had dit beroep. Zij had speciaal last ab ze geduren-
de vrij lange tijd werkzaamheden boven het niveau van de ogen uit-
voerde met de armen in hyperabductiestand. 
Huisvrouw. De overige 12 patiënten waren uitsluitend in de huishoudelij-
ke sfeer werkzaam, waarbij vooral ook het verrichten van brei- en 
naaiwerk de voornaamste bepalende factor bleek te zijn. 
Rechtszijdige brachialgie kwam in 9 gevallen voor, linkszijdige in 6 en 
3 patiënten hadden dubbelzijdige klachten. 
Alle patiënten gingen sterk vooruit door oefen- en massagetherapie 
en door correctie van de houding. Ook kregen zij het advies erop te letten 
een bepaalde, noodzakelijk aan te nemen houding niet te lang achtereen 
te continueren. 
Objectieve afwijkingen werden niet gevonden, behoudens de vermel-
de arthrosis van de halswervels bij de 66-jarige patiënte en een lichte vorm 
van deze aandoening bij 4 anderen. 
Mannen 
Bij de mannelijke patiënten was de leeftijdsverdeling ab volgt: 
20-30 jaar 
3 
30-40 jaar 
9 
40-50 jaar 
6 
50-60 jaar 
5 
boven 60 jaar 
3 
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Beroepen: fabrieksarbeider: 
chauffeur: 
kantoorbediende : 
schilder: 
metselaar: 
mijnwerker: 
spoorwegbeambte : 
broodbezorger: 
i i patiënten 
5 patiënten 
3 patiënten 
2 patiënten 
ι patiënt 
ι patiënt 
ι patiënt 
ι patiënt 
sorteerder op fruitveiling: ι patiënt 
Bij io patiënten was alleen de rechter arm aangedaan, bij io andere 
alleen de linker, 6 gaven aan in beide armen pijn te hebben. 
Opmerkelijk was het feit dat bij io van deze mannelijke patiënten posi-
tieve pokphenomenen konden worden vastgesteld, hetgeen bij de vrou-
welijke patiënten geen enkele maal het geval was. 
Polsphenomenen : 
ι Bij 6 patiënten verdween in hyperabductiestand de radialispob. Bij ι 
patiënt gebeurde dit alleen rechts; bij 2 patiënten alleen links, bij 3 pa-
tiënten aan beide zijden. 
2 Bij 1 patiënt verdween de linker radialispob ab men de linker arm ge-
durende enige tijd naar beneden trok. 
3 Bij 1 patiënt verdween de linker radialispob bij draaiing van het hoofd 
naar rechts. 
4 Bij 1 patiënt werd de linker radialispols zeer klein bij hyperextensie 
van de halswervelkolom. 
5 Bij 1 patiënt waren alle polsphenomenen positief, links duidelijker dan 
rechts. 
Bij alle patiënten was de arm, waarin de radialispob verdween of klei-
ner werd, steeds de pijnlijke arm en de patiënt, bij wie de pob aan beide 
zijden verdween of verminderde, had ook in beide armen last. Het bleek 
dat hij steeds met de armen omhoog sliep; bij onderzoek kon worden 
vastgesteld dat beiderzijds de radialispols in hyperabductiestand negatief 
werd. Correctie van de slaaphouding gaf sterke verbetering. 
Bij alle overige patiënten waren de houdingen tijdens de werkzaam-
heden bepalend. Zij hadden dan ook in hoofdzaak overdag en 's avonds 
last; in veel van deze gevallen werkte de nachtrust dan ookjuist gunstig. 
Het is dus gebleken dat bij een aanzienlijk percentage, ruim 38%, van 
de mannelijke patiënten een praedispositie bestond tot het gemakkelijk 
optreden van druk op de bloedvaten, een verschijnsel, dat naar onze me-
ning een grote factor vormt voor het ontstaan van pijn in de arm of 
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armen. Een toevallige anatomische configuratie is waarschijnlijk de aan-
leiding tot deze praedispositie. 
Het is verder van belang te vermelden dat bij de io patiënten met posi-
tieve polsfenomenen op de röntgenfoto's van de halswervelkolom noch 
habribben noch grote processus transversi van de zevende halswervel 
werden waargenomen. Ook bestonden bij geen van hen aanwijzingen 
voor een primair scalenussyndroom. Men zou nog kunnen overwegen of 
in het kader van een spierreactie in het betrokken gebied, een spasmus 
van de musculus scalenus anterior van invloed kan zijn geweest op het 
optreden van de polsphcnomenen. 
De waarneming dat de polsphcnomenen ook op te wekken bleken te 
zijn bij sterke verbetering of verdwijning van de klachten, maakt de mo-
gelijkheid, dat genoemde veronderstelling juist is zeer gering. 
Tenslotte moet nog worden vermeld dat bij de patiënten van de oudere 
leeftijdsgroep in meer of mindere mate spondylarthrosis deformans сег-
vicalis bestond. Ook hier zou men kunnen opmerken dat deze patiënten 
eerder in categorie 5 b) thuis behoren. Het zal echter duidelijk zijn dat de 
overgangen tussen deze groepen geleidelijk zijn. Wij willen dan ook vol-
staan met deze vermelding en menen, terwille van het overzicht, geen 
verdere verdeling in kleinere groepjes te moeten maken. 
De patiënten kregen zonder uitzondering oefen- en massagebehande-
ling, sommigen ook medicamenteuze therapie en adviezen ter houdings-
correctie. Bij allen trad een sterke verbetering in en bij velen verdwenen 
de klachten geheel, zelfs in ongeveer 50% van de gevallen. 
Vervolgens zullen een aantal patiënten worden besproken met halsribben, 
grote processus transversus, scalenussyndroom, abnormale ligamenten, 
het carpale tunnelsyndroom en tumor van de longtop. 
HAISRIBBEN 
Bij 185 patiënten, die klaagden over pijn in een of beide armen, werden 
röntgenfoto's van de halswervelkolom gemaakt. 
Bij 6 patiënten (ruim 3%) en wel 4 vrouwelijke en 2 mannelijke, wer-
den habribben geconstateerd. 
In alle gevallen waren de habribben dubbelzijdig. Bij twee patiënten 
was de rechter halsrib groter dan de linker, eenmaal was de linker groter 
dan de rechter en tweemaal bestond geen duidelijk verschil in afmeting. 
Slechts bij één van deze patiënten werd het nuttig geoordeeld een ope-
ratie te verrichten. Het betrof een jongeman van 30 jaar, die klaagde over 
pijn in de linker schouder en linker arm, welke uitstraalde tot in de 4e en 5e 
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vinger van de linker hand. Patiënt klaagde tevens over paraesthesieën in 
de genoemde vingers, die ook in lichte mate hypalgetisch en hypaesthe-
tisch bleken te zijn. Als men druk op de plexus brachialis uitoefende ter 
plaatse van de linker fossa supraclavicularis trad pijn op in de linker arm, 
die uitstraalde tot in de 4e en 5e vinger. De fossa supraclavicularis was 
mogelijk wat „opgevuld", maar er kon geen harde weerstand worden 
gepalpeerd. Er bestond overigens bij deze patiënt een vrij sterke adipositas 
(92 kg bij een lengte van 1.79 meter), die alimentair van oorsprong was. 
Op de röntgenfoto bleek dat aan beide zijden van de zevende halswervel 
een klein halsribje bestond. 
Daar de klachten hardnekkig bleven bestaan, werd de mogelijkheid 
overwogen dat er, van het Linker halsribje uitgaande, een fibreuze streng 
naar voren zou kunnen lopen en druk op de plexus brachialis uitoefenen. 
Patiënt stemde toe in een exploratieve operatie. (Lemmens). 
Na klieving van de laterale portie van de linker musculus stemoclei-
domastoideus bleek dat een lipoom, dat bijna de grootte had van een 
kippeëi op de plexus brachiaUs drukte. Hoewel de musculus scalenus 
anterior normaal scheen, moest deze spier toch worden doorsneden om 
het lipoom goed te kunnen verwijderen. Er bestond geen fibreuze streng 
die druk op de plexus uitoefende. De musculus stemocleidomastoideus 
werd gehecht. 
Bij een controle-onderzoek vertelde patiënt dat hij geen klachten meer 
had over de linker arm. 
Samenvattend kan men de conclusie trekken dat bij deze 6 patiënten de 
halsribben geen factor van betekenis hebben gevormd voor de armpijn. 
Eenmaal bleek dus een lipoom in de fossa supraclavicularis verantwoor-
delijk te zijn voor de pijn in de arm en in de overige 5 gevallen bestonden 
duidelijke statische factoren. Bovendien verbeterden deze patiënten zon-
der dat op de halsribben enige behandeling was toegepast. 
GROTE PROCESSUS TRANSVERSUS 
Op de bovenvermelde 185 röntgenfoto's bleek, dat bij 12 patiënten 
(bijna б1!2%) vergrote processus transversi van de wervel C7 bestonden. 
Van hen waren 9 patiënten mannen (bijna 5%) en 3 vrouwen (i1/2%). 
Bij 3 patiënten, 2 vrouwelijke en 1 mannelijke, was de processus trans-
versus aan beide zijden vergroot. 
Eenmaal, bij een mannelijke patiënt, was alleen de rechter processus 
transversus vergroot; bij de overige 8 patiënten, 7 mannelijke en 1 vrou-
welijke, was alleen de linker processus transversus vergroot. 
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Bij geen van deze patiënten was de aangetoonde afwijking de enige 
bepalende omstandigheid voor de pijn in de arm. Statische factoren, be-
gunstigd door de in alle gevallen ook voorkomende spondylarthrosis, 
oefenden blijkbaar mede invloed uit. 
SCA1ENUSSYNDROOM. ABNORMALE LIGAMENTEN 
In deze groep zullen drie patiënten, 2 mannen en ι vrouw, worden be­
sproken, die afwijkingen bleken te hebben aan de musculus scalenus 
anterior. 
Geval i. (Historia morbi 16674A) 
Een mannelijke patiënt, geboren 16-6-1902, onderging op I2juni 1958 
aan beide benen een operatie wegens varices. Op de vierde dag na deze 
ingreep ontwikkelde zich een rechtszijdige pneumonie, waarvan hij na 
4 weken hersteld was. Tijdens de gedwongen bedrust bemerkte hij pijn 
in de linker onderarm en tintelingen in de duim en wijsvinger van de 
linker hand. De kracht in de linker hand is duidehjk verminderd. In 1954 
is hij eens op de linker schouder gevallen. Er is toen niets gebleken van 
een fractuur en men meende dat patiënt een contusie van de linker 
schouder had opgelopen. Geleidelijk aan is hij toen beter geworden en 
heeft naar zijn zeggen nooit meer last van de linker schouder of arm gehad. 
Bij onderzoek blijk in de duimmuis en alle musculi interossei van de 
linker hand een uitgesproken atrofie met partiële ontaardingsreactie te 
bestaan. Tevens is de kracht in de, door de nervus ulnaris en medianus 
verzorgde musculatuur duidehjk verminderd. Aan de linker hand bestaat 
hypalgesie en hypaesthesie in het sensibele verzorgingsgebied van de 
nervus ulnaris en medianus en aan de onderarm een lichte hypaesthesie in 
het gebied van de nervus cutaneus antebrachii medialis. De linker biceps-
reflex is opgeheven, de rechter echter niet. 
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Bij druk op de plexus brachialis in de linker fossa supraclavicularis doet 
zich pijn voor in de linker arm, welke uitstraalt tot in de ie, 2e en 3e vin-
ger van de linker hand. Bij ausculatie is in de genoemde fossa geen geruis 
te horen. 
Als men de linker arm abduceert en vervolgens naar achteren drukt, is 
een duidelijke vermindering van het volume van de radialispols te con-
stateren. 
De bewegelijkhcid in het linker schoudergewricht en in de halswervel-
kolom is niet beperkt en beweging veroorzaakt geen pijn. De „foraminal 
compression test" is negatief. 
Op de röntgenfoto's van de halswervelkolom blijkt dat er een duide-
lijke arthrosis deformans bestaat en aan beide zijden een rudimentair hals-
ribje aan de wervel C7. 
Op grond van de bevindingen wordt gedacht aan de mogelijkheid dat 
in de fossa supraclavicularis druk op de plexus brachialis wordt uitge-
oefend. 
Bij operatie (Naber) blijkt dat zich aan de dorsale kant van de musculus 
scalenus anterior een lintvormige pezige streng bevindt, die uitgaat van 
de achterkant van de genoemde spier en de plexus brachialis onder druk 
zet. Zowel de musculus scalenus anterior als de tendineuze streng wor-
den gekliefd. 
Er is een ongestoorde wondgenezing en terstond na de operatie heeft 
patiënt reeds een sterke verbetering bemerkt. 
Bij een enkele maanden later verricht controle-onderzoek vertelt hij 
dat ook de kracht in de linker hand is toegenomen. De atrofìe is echter 
nog ongewijzigd. 
Geval 2. (Historia morbi 17997A) 
Een mannelijke patiënt, geboren 8-8-1928, kreeg in 1955 voor het eerst 
klachten over de linker arm. Aanvankelijk bestonden deze alleen 's nachts, 
maar daar hij later ook overdag last kreeg, meldt hij zich op het spreek-
uur. 
Als de linker arm half omhoog is geheven, bijvoorbeeld bij het lezen 
van de krant, bemerkt hij paraesthesieën in de 2e, 3 e en 4e vinger van de 
linker hand, die opstijgen tot halverwege de onderarm. Als hij deze 
houding enige tijd volhoudt, worden de linker onderarm en hand pijn-
lijk. In de nacht wordt hij dikwijk wakker van de pijn. Tevens bemerkt 
hij dan dat het gevoel in de 2e, 3e en 4e vinger en in een deel van de 
onderarm minder is. Bij verandering van houding of ak hij opstaat, 
worden de klachten minder intensief. 
Bij onderzoek blijkt er hypalgesie en hypaesthesie te bestaan in de ge-
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hele linker hand en in het distale gedeelte van de linker onderarm. De 
kracht in de arm en hand is goed. De reflexen zijn positief en rechts gelijk 
aan links. De bloeddruk, opgenomen aan de rechter arm, bedraagt 145/85 
mm/Hg, aan de linker arm 165/85. Als de band van de bloeddrukmeter 
enige tijd drukkend om de linker bovenarm ligt, treden sterke paraesthe-
sieën op in de 2e, 3 e, 4e en 5e vinger van de linker hand. De verschillende 
manoeuvres om polsverdwijning op te wekken worden toegepast, maar 
er treedt geen duidelijk volumeverschil op in de linker radiahspols. Druk 
op de linker plexus brachialis in de fossa supraclavicularis geeft pijn in de 
linker arm en tintelingen in de 3e vinger van de linker hand. Eveneens 
worden deze verschijnselen opgewekt door hyperextensie van de hals-
wervelkolom en door draaiing van het hoofd, zowel naar rechts als naar 
links. 
Bij auscultatie van de fossa supraclavicularis is geen geruis te horen, 
ook niet als een matige druk wordt uitgeoefend. 
Op de röntgenfoto van de halswervelkolom zijn geen afwijkingen te 
zien. 
Noch druk op het ligamentum carpi transversum, noch flexie van de 
vingers en dorsaalwaarts bewegen van de linker hand geeft pijn of paraes-
thesieën in de vingers. 
Op grond van de bevindingen wordt gedacht aan de mogelijkheid van 
druk op de plexus brachialis in de fossa supraclavicularis. 
Bij operatie (Roodenburg) blijkt dat de pees van de musculus scalenus 
anterior links tamehjk lang en strak uitgespannen is. Deze pees zet de 
plexus brachialis en de arteria subcbvia duidelijk onder druk. Na door-
snijding ervan treedt een zichtbare expansie op van de neurovasculaire 
streng. 
De patiënt herstelt vlot en vertelt enkele maanden later bij een controle-
onderzoek, dat hij geen klachten meer heeft. Ook objectief kunnen geen 
afwijkingen meer worden vastgesteld. De tensie is, zowel aan de rechter 
als aan de linker arm gemeten 140/80 mm Hg. 
Geval 3. (Historia morbi 2150ÇA) 
Een vrouwelijke, ongehuwde patiënt, geboren 2-2-1931, bemerkte in 
het najaar van 1954 tintelingen aan de binnenkant van de rechter onder-
arm, die doorliepen in de hand tot in de pink en ringvinger. 
Reeds op de lagere school was het opgevallen dat de rechter arm anders 
was dan de linker. Deze zou iets dunner zijn geweest dan de linker arm, 
terwijl ook de kracht steeds minder zou zijn geweest. Patiënte deelt overi-
gens mede linkshandig te zijn. 
Sedert het begin van 1955 kreeg patiënte vooral des nachts last van 
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pijnlijke steken in de hele rechter arm; ook koude had een ongunstige 
invloed. 
Bij onderzoek blijkt dat de motiliteit in de armen goed is. Misschien 
is de kracht in de rechter arm en hand globaal iets minder dan links, maar 
dit valt bij deze linkshandige patiënte binnen de grenzen van het normale. 
De omvang van de rechter arm is inderdaad op diverse plaatsen iets gerin-
ger dan op de overeenkomstige plaatsen links. Zo wordt op een afstand 
van 5 cm boven het olecranon rechts 23,3 cm gemeten en links 24,5 cm. 
Op 10 cm boven de processus styloideus ulnae rechts 18 cm en links 19,5 
cm. Om de pols rechts 14,3 cm en links 14,8 cm. 
Er is een hypalgesie en hypaesthesie, benevens enige parapathie in het 
sensibele verzorgingsgebied van de rechter nervus ulnaris en de nervus 
cutaneus antebrachii medialis. 
De reflexen zijn levendig en rechts en links gelijk. 
In het supraclaviculaire gebied is er rechts, bij lichte druk met de 
stethoscoop, een sterk geruis te horen, in tegenstelling tot het overeen-
komstige gebied links, waar dit niet het geval is. 
Druk op de rechter plexus brachialis in de fossa supraclavicularis geeft 
pijn in de hele arm met tintelingen in de 4e en 5e vinger. 
De bloeddruk, gemeten om de rechter bovenarm, geeft de volgende 
waarden: 132/90, 128/80 en 120/78 mm Hg; gemeten om de linker bo-
venarm zijn deze waarden: 160/90, 130/90 en 125/94 m m Hg· 
Opgemerkt moet worden dat patiënte zeer nerveus is. 
De rechter radialispols heeft duidelijk een kleiner volume dan de linker. 
Bij de verschillende manoeuvres om de zogenoemde polsphenomenen 
na te gaan, blijkt een onmiskenbare beïvloeding van de rechter radialis-
pols te bestaan, welke oscillografisch is vastgelegd. 
De uitkomsten volgen in het staatje op blz. 200. 
Aan de halswervelkolom kunnen geen afwijkingen worden gevonden. 
Ook de röntgenfoto is normaal. 
Op grond van de bevindingen wordt ook bij deze patiënte gedacht aan 
de mogelijkheid dat er in de fossa supraclavicularis druk op de neuro-
vasculaire streng wordt uitgeoefend. 
Op 6-4-1955 wordt een exploratieve operatie verricht (Roodenburg). 
Daarbij blijkt dat de musculus scalenus médius ver naar mediaal insereert. 
In plaats van één pees zijn er meer tendineuze strengetjes, die de neuro-
vasculaire streng omsluiten. Er is een peesgedeelte dat over de musculus 
scalenus anterior heen loopt en met de pees van deze spier vergroeid lijkt. 
Achter de neurovasculaire streng loopt een dubbele pees, eveneens naar 
mediaal-voor. Deze blijkt vastgehecht te zijn aan de dorsale kant van de 
pees van de musculus scalenus anterior. 
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Houding patiënte 
Liggend 
Zittend 
hoofd recht vooruit 
hoofd in extensie 
hoofd in hyperextensie 
hoofd naar rechts 
hoofd naar links 
diepe inspiratie 
rechter arm in abductie 
rechter arm hyperabductie 
Druk manchet 
in mm Hg 
150 
125 
105 
125 
125 
125 
125 
125 
125 
125 
125 
Polsuitslag in mm 
rechts 
2,5 
5 
4 
4 
4 
2,5 
4 
3,5 
5 
3 
2,5 
links 
4,5 
7 
7 
8 
8 
8 
6 
6,25 
7,5 
5,75 
3,75 
Door deze peesconfiguratie wordt de arteria subclavia, en in mindere 
mate ook de plexus brachialis, van achteren uit omhoog gedrukt, terwijl 
deze structuren niet naar voren kunnen uitwijken. 
Zowel de musculus scalenus anterior als de genoemde pezen van de 
musculus scalenus médius worden doorsneden. Op het moment dat dit 
gebeurt, wordt palpatoir vastgesteld dat het slagvolume van de rechter 
radialispols duidelijk groter wordt. 
De wondgenezing is ongecompliceerd. Bij diverse controle-onderzoe-
ken, de laatste maal in juni 1959, kan worden geconstateerd dat zowel 
subjectief ab ook objectief een grote verbetering is opgetreden. Subjectief 
heeft patiënte in het geheel geen klachten meer over de rechter arm, ter-
wijl objectief een verbetering blijkt uit de oscillografische bepalingen, die 
op blz. 201 worden weergegeven. 
TUMOR VAN DE LONGTOP 
Een mannelijke patiënt, geboren 20-11-1902, klaagt sedert augustus 1955 
over constante pijn in het midden van de rechter bovenarm. In de loop van 
8 tot 10 weken verergert de pijn en breidt zich uit naar de rechterschouder, 
alsook naar de onderarm tot in de wijsvinger. Bij drukverhogende facto-
ren, zoals hoesten en persen, treedt alleen een wat stijf pijnlijk gevoel bij het 
rechter schouderblad op; echter geen in de rechter arm uitstralende pijn. 
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Houding patiënte 
Liggend 
Zittend 
hoofd recht vooruit 
hoofd in extensie 
hoofd in hyperextensie 
hoofd naar rechts 
hoofd naar links 
diepe inspiratie 
rechter arm in abductie 
rechter arm hyperabductie 
Druk manchet 
m mm Hg 
150 
125 
105 
125 
125 
125 
125 
125 
125 
125 
125 
Polsuitslag in mm 
rechts 
1.5 
4 
4,5 
4 
4 
4 
4,5 
4 
4 
4,5 
4,5 
links 
2,5 
6 
7 
4 
4,5 
4,5 
6 
5 
6 
6 
6 
Patiënt heeft geen klachten over de linker arm en geen pijn in de nek. 
In 1946 heeft hij wel enige tijd geklaagd over „rheumatische" pijnen in 
beide schouders en de nek, welke na enkele röntgenbestralingcn weer 
verdwenen. Patiënt staat bekend als hebbende silicosis, maar hij hoest 
niet en geeft niet op. In de voorgeschiedenis komen geen belangrijke 
ziekten voor. Patiënt rookt gemiddeld drie sigaretten per dag en gebruikt 
weinig alcohol. Herhaalde onderzoeken hebben geen afwijkingen aan 
het hcht gebracht, behoudens de reeds bekende silicosis en spondylarthro-
sis deformans cervicalis. 
Ook het neurologische onderzoek valt volkomen normaal uit. Met 
name is de motiliteit in de rechter arm normaal. Er zijn geen sensibiliteits-
stoomissen en geen reflexafwijkingen. De liquor cerebrospinalis staat 
onder normale druk (120 mm), de dynamische verhoudingen zijn nor-
maal en er is chemisch-serologisch geen afwijking. Verder is ook geen 
enkel argument te vinden dat pleit voor een vasculaire aandoening van de 
rechter arm. 
Geleidelijk aan ontwikkelen zich in de loop van enkele weken ver-
schijnselen, die meer positieve aanwijzingen gaan geven. De temperatuur 
wordt onrustig en de bezinking loopt van 10-26, via 16-35 op naar 55-93. 
In de rechter oksel zijn nu verscheiden kleine klierzwellingen te voelen. 
De rechter fossa supraclavicularis lijkt iets opgevuld. Bij auscultatie is er 
nu in het rechter longtopveld verzwakt ademgeruis te horen. De rechter 
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pupil is groter dan de linker en de rechter vena jugularis interna is duide-
lijk gestuwd. 
Uit de rechter okselholte worden twee klieren voor onderzoek weg-
genomen, die echter bij pathologisch-anatomisch onderzoek geen struc-
turele afwijkingen tonen, met name geen tekenen van mahgniteit. Door 
middel van bronchografie kan een tumor worden aangetoond. Deze be-
vindt zich tussen de trachea en de rechter bovenkwabsbronchus. 
Op 24.-1-1956 is patiënt gesuccombeerd. 
Bij post mortem ingesteld onderzoek blijkt dat er zich inderdaad op 
de bovengenoemde plaats een bronchuscarcinoom bevindt. 
HET CARPALE TUNNELSYNDROOM 
In deze groep zullen 7 patiënten worden besproken, 5 vrouwelijke en 
2 mannelijke, bij wie langs operatieve weg de diagnose kon worden 
bevestigd. 
Geval 1. (Historia morbi 24103. Wassenaar). 
Een vrouwelijke patiënt, geboren 8-1-1900, klaagde sedert november 
1952 over stekende pijn in het achterhoofd, de nek, beide schouders en 
armen. Ofschoon zij overdag ook last had, is de pijn 's nachts het ergste. 
Verder had zij hinderlijke paraesthesieën in beide armen en handen, in 
het bijzonder echter in de duim, wijsvinger en middelvinger van de 
linker hand. Tevens klaagde zij over verminderde kracht in de linker 
duim. Drukverhogcnde factoren zoak hoesten, niezen en persen hadden 
geen invloed op de klachten. 
Eerder, in 1952, was patiënte gevañen, waardoor zij een linkszijdige 
radiusfractuur in het pokgebied opliep. 
Bij onderzoek blijkt een párese te bestaan van de linker musculus ab-
ductor pollicis brevis, een duidelijke atrofie van deze spier en tevens van 
de musculus opponens pollicis (foto 5, blz. 203 ), hypalgesie en hypaesthesie 
van de duimmuis, de duim en het distale 2/з deel van de wijs- en middel­
vinger van de linker hand; ook is bij electrisch onderzoek van de genoemde 
spieren geen reactie op te wekken. Druk op de linker pols, op de plaats 
waar de nervus medianus onder het ligamentum carpi transversum door 
gaat, veroorzaakt uitstralende pijn en tintelingen in de linker duim en 
wijs- vinger. 
De bloeddruk blijkt te schommelen tussen 210/110 en 180/no mm Hg 
en bij röntgenonderzoek is duidelijk een spondylarthrosk deformans 
cervicalis te zien. Ofichoon dus een deel van de klachten door laatst-
genoemde afwijkingen kan worden verklaard, zijn de locale verschijnse-
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Fofo 5. Geval 1. 
203 
Fofo 6. Liukcrpols geval 2. 
Foto 7. Linkerpols geval 2. 
204 
г 
Foto 8. Rechterpols geval 2. 
--!f> Л 
Foto д. Geval 7. 
205 
Foto io. 
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len aan de linker pols en hand zo ernstig, dat een operatie gerechtvaardigd 
lijkt. 
Op i l maart 1955 wordt deze verricht aan de linker pok (de Vet). 
De nervus medianus blijkt over een prominerende botrichel te lopen en 
daarna onder het ligamentum carpi transversum weg te duiken. Op deze 
laatste plaats toont de zenuw een diffuse spoelvormige verdikking, die 
zich onder het ligament voortzet en geleidelijk aan afneemt. Het liga-
ment wordt volledig gekliefd, zodat de zenuw geheel vrij van druk komt. 
Het postoperatieve wondverloop is ongestoord en bij een controle-
onderzoek blijkt dat de sensibiliteitsstoomissen veel minder intensief zijn 
en dat bij druk op de pols geen uitstralende pijn en tintelingen in de linker 
duim en wijsvinger meer optreden. 
Geval 2. (Historia morbi 24024. Wassenaar). 
Een vrouwelijke patiënt, geboren 6-12-1903, klaagde sedert 1941 over 
prikkelingen in de duim en de wijs- en middelvinger van de rechter hand, 
speciaal 's morgens bij het ontwaken. Zij werd hiervoor medicamenteus 
behandeld en de klachten wisselden nogal in intensiteit. 
In 1954 bemerkte patiënte een duidelijke sensibiliteitsstoomis in de drie 
genoemde vingers, die nu tevens minder krachtig werden. In de overeen-
komstige vingers van de linker hand had zij eveneens paraesthesieën en 
gevoelsstoomissen, echter in veel mindere mate; hier bestond geen kracht-
verUes. 
Bij het onderzoek wordt in de rechter hand hypalgesie en hypaesthesie 
vastgesteld in het door de nervus medianus verzorgde gebied. De kracht 
van de musculi abductor pollicis brevis en opponens pollicis blijkt aan-
merkelijk te zijn afgenomen, terwijl ook de functie van de musculus 
flexor pollicis brevis niet optimaal is. Er bestaat onmiskenbare atrofie van 
de thenar. Bij druk op de rand van het ligamentum carpi transversum, 
ter plaatse waar de nervus medianus moet verlopen, treden paraesthesieën 
op in de eerste, tweede en derde vinger van de rechter hand. 
In de linker hand blijken eveneens sensibüiteitsstoomissen te bestaan in 
het door de nervus medianus geïnnerveerde gebied; er is echter geen 
functieverlies van de thenarmusculatuur en geen atrofie. Bij druk op de 
nervus medianus onder het ligamentum carpi transversum zijn hier even-
eens paraesthesieën in de eerste drie vingers op te wekken; de verschijnse-
len zijn echter niet zo hevig als rechts. 
Het verder onderzoek levert geen afwijkingen van betekenis op. 
Op 18 februari 1955 wordt beiderzijds het ligamentum carpi trans-
versum gekHefd (de Vet). Zowel rechts als links bestaat een aanzienlijke 
verdikking van de nervus medianus vlak voordat deze onder het ligament 
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gaat verdwijnen. Onder dit ligament is de zenuw nagenoeg weer normaal 
van dikte (foto 6, 7 en 8, blz. 204 en 205). Het perineurium ter plaatse 
van de zwelling blijkt verdikt en verhard te zijn en bij het afprepareren 
valt op dat dit sterk fibreus is. Ook endoneuraal breidt zich deze verbind-
weefseling uit. Dit fibreuze weefsel van het endoneurium wordt zover 
mogelijk gekliefd en gedeeltelijk ook weggenomen; daarbij wordt er 
zorgvuldig op gelet de zenuwbundels niet te beschadigen. 
Na de operatie wordt de toestand geleidelijk aan beter en bij een con-
trole-onderzoek op 26 augustus 1955 geeft patiënte aan dat zij links na-
genoeg geen last meer heeft en dat rechts de spieratrofie duidelijk is terug-
gegaan en het dove gevoel in de vingers is verdwenen. Wel heeft patiënte 
in de eerste drie vingers van de rechter hand bij tijd en wijle tintelingen; 
deze zijn echter veel minder hevig dan voor de operatie. 
Geval 3. (Historia morbi 24680. Wassenaar). 
Deze vrouwelijke patiënt, die op 11 januari 1892 werd geboren, klaag-
de sedert 1940 over pijn in de duim en wijsvinger van de rechter hand. 
Sedert 1950 werden de genoemde vingers minder krachtig en werd de 
duimmuis dunner. De pijn bleef nu weg, maar de toppen van de duim, 
wijs- en middelvinger werden gevoelloos. De laatste maanden had pa-
tiënte ook pijn in de linker duim en duimmuis gekregen en soms ook 
tintelingen in de eerste drie vingers van de linker hand. 
Bij het onderzoek blijkt een uitgesproken atrofie van de rechter 
duimmuis te bestaan en een párese van de musculus opponens pollicis. 
Er is een lichte hypalgesie en hypaesthesie in het gebied van de rechter 
nervus medianus, maar druk op deze zenuw onder het ligamentum carpi 
transversum veroorzaakt geen uitstralende pijn. 
Links bestaat een lichte atrofie van de thenar en aan deze zijde treden 
hier bij druk op de nervus medianus onder het ligamentum carpi trans-
versum zo nu en dan tintelingen op in de eerste drie vingers van de linker 
hand. 
De röntgenfoto's van beide polsen tonen geen afwijkingen, maar die 
van de halswervelkolom laten aanzienlijke arthrotische veranderingen 
zien met grote processus transversi van de zevende halswervel. 
De liquor cerebrospinalis staat onder normale druk, de dynamische 
verhoudingen zijn normaal, chemisch-serologisch is er niets afwijkends. 
Electromyografisch onderzoek van de rechter duimmuis (Magnus) wijst 
op een partiële denervatie, waarvan de aard echter niet met zekerheid kan 
worden aangegeven. 
Ofschoon dus de afwijkingen niet geheel typisch zijn voor het carpale 
tunnelsyndroom en er anderzijds een uitgesproken cervicale arthrosis 
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bestaat, wordt toch, speciaal op grond van de duidehjke klachten over de 
rechter hand, tot een exploratieve operatie besloten. 
Op 16 juli 1955 wordt het rechter ligamentum carpi transversum ge-
kliefd en op 19 juli 1955 het linker (Hanraets). De bevindingen zijn vrij-
wel gelijk. Het ligamentum carpi transversum is sterk verdikt en ziet er 
geelachtig sklerotisch uit. De nervus mcdianus loopt er als een plat lint 
onderdoor en is geclgrijs verkleurd. Er hebben zich geen neuromen 
gevormd. 
De wondgenezing verloopt ongestoord en bij ontslag uit het zieken-
huis is patiënte subjectief sterk verbeterd. Zij meent ook met de rechter 
hand reeds meer te kunnen doen. 
Bij een onderzoek op 27 september 1955 blijkt dat de sensibiliteits-
stoomissen geheel verdwenen zijn en dat de kracht in beide handen veel 
beter is geworden. De atrofie van de rechter thenar is niet merkbaar 
veranderd. 
Geval 4. (Historia morbi 245pp. Wassenaar). 
Deze, op 1 april 1901 geboren man brak op 15-jarige leeftijd zijn 
linker pols. In de loop van 1954 bemerkte hij tintelingen en dove gevoe-
lens in de toppen van de eerste drie vingers van de linker hand. Later 
breidden deze sensaties zich uit naar de handpalm en nam de kracht in de 
duim en wijsvinger af. 
Bij het onderzoek wordt een lichte scheefstand van de linker pols ge-
constateerd, atrofie van de linker duimmuis, krachtvermindering van de 
musculi abductor pollicis brevis en opponens pollicis, benevens sensibüi-
teitsstoomissen in het door de nervus medianus verzorgde gebied van de 
linker hand. Bij druk op het linker ligamentum carpi transversum ont-
staat pijn die, overigens in lichte mate, uitstraalt naar de toppen van de 
duim, de wijs- en de middelvinger. 
Voor het overige bestaan er geen vermeldenswaardige verschijnselen. 
Bij operatie op 8 juni 1955 (Hanraets) blijkt het ligamentum carpi trans-
versum sklerotisch te zijn en geelachtig verkleurd en schijnt de nervus 
medianus daar ter plaatse verdikt en verbreed. 
De wondgenezing verloopt ongestoord en bij een controle-onderzoek 
blijkt dat patiënt zowel subjectief als ook objectief zeer is vooruitgegaan. 
Geval 5. (Historia morbi 5-33156. Wassenaar). 
Deze mannelijke patiënt, geboren 7-11-1906, klaagde sedert 1957 over 
pijn en tintelingen in de eerste drie vingers van beide handen; links waren 
de verschijnselen sterker dan rechts. De laatste drie maanden was de pijn 
vooral 's nachts zo hevig dat hij er niet van kon slapen. Bij onderzoek 
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blijkt er links een lichte atrofie van de thenar te bestaan met hypalgesie 
en hypaesthesie in het door de nervus medianus verzorgde gebied. Druk 
op deze zenuw ter plaatse van het ligamentum carpi transversum, veroor-
zaakt links pijn, die uitstraalt naar de duim, wijs- en middelvinger; ook 
rechts kan dit verschijnsel worden opgewekt, zij het in veel mindere mate. 
Aan de rechter hand zijn verder geen objectieve afwijkingen te consta-
teren. 
Op 16 maart i960 wordt het linker ligamentum carpi transversum 
doorsneden (Hanraets). De nervus medianus is normaal van omvang en 
uiterlijk. Het ligament is stug en fibreus. De wondgenezing is ongestoord 
en bij een controle 3 maanden later blijkt dat de sensibiliteitsstoomissen 
geheel zijn verdwenen en dat de pijnen en tintelingen na de operatie niet 
meer zijn voorgekomen. 
Geval 6. (Historia morbi 16009. Wassenaar). 
Deze vrouwelijke patiënt, geboren 17 januari 1922, kreeg in het voor-
jaar van 1949, toen ze ongeveer 1 maand gravida was, plotseling last van 
pijn in de duim, wijs- en middelvinger en in de palm van de rechter 
hand. Bewegingen van de hand, zoals knijpen en dorsaal flecteren, deden 
de pijn in hevigheid toenemen. Later traden in de genoemde vingers ook 
tintelingen op en gevoelloosheid, terwijl de kracht duidelijk afiiam. De 
huisarts meende dat de graviditeit verantwoordelijk moest worden ge-
steld voor de klachten, maar toen na een voorspoedige partus op 28 
december 1949 bleek dat de verschijnselen eerder toe- dan afnamen, 
zocht patiënte verdere hulp. 
Op 3 oktober 1950 bleek een lichte atrofie van de rechter thenar te 
bestaan en een geringe krachtvermindering van de musculi opponens 
pollicis en abductor pollicis brevis. Verder was er hypalgesie en hyp-
aesthesie in het door de nervus medianus verzorgde gebied. Druk op deze 
zenuw, uitgeoefend ter plaatse van het ligamentum carpi transversum, 
veroorzaakte uitstralende pijn in de eerste drie vingers van de rechter hand. 
Mogelijk was er ook een lichte ontaardingsreactie in de musculus 
opponens pollicis. 
Op 6 oktober 1950 wordt het rechter ligamentum carpi transversum 
doorsneden (Hanraets). De nervus medianus blijkt normaal van aspect 
te zijn; het ligament lijkt echter veel te strak te zijn uitgespannen. 
Er is een ongestoorde wondgenezing en de voor de operatie bestaande 
klachten blijken te zijn verdwenen. 
Bij een later onderzoek, half maart 1956, blijkt dat patiënte een bijna 
identiek syndroom heeft aan de linker hand. Over de rechter hand heeft 
zij geen klachten meer en het uiterlijk van deze hand is geheel normaal. 
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Op 7 juli 1956 wordt het linker ligamentum carpi transversum, dat een 
harde consistentie blijkt te hebben, gespleten (Hanraets). Tot nu toe is 
patiënte totaal vrij van klachten. 
Geval 7. (Historia morbi 22025. Wassenaar). 
Deze vrouwelijke patiënt, geboren 18-12-1914, klaagde sedert 1951 
over vermindering van de kracht der eerste drie vingers van de rechter 
hand. Tevens had zij in deze vingers tintelingen en dove gevoelens. In de 
loop van drie jaar verergerden deze verschijnselen dermate dat zij haar 
bezigheden als werkster moest staken. 
Bij onderzoek wordt een uitgesproken atrofie van de rechter thenar 
geconstateerd, met een hypalgesie en hypaesthesie van de eerste drie vin-
gers rechts. Bij druk op de nervus medianus onder het ligamentum carpi 
transversum geeft patiënte uitstralende pijn en tintelingen aan in de 
rechter duim, wijs- en middelvinger. 
Bij electromyografisch onderzoek (Magnus) wordt in de rechter thenar 
fibrillatie A.P. gevonden, zonder dat precies gezegd kan worden bij wel-
ke spieren. 
Het verdere onderzoek levert geen bijzonderheden op. 
Bij operatie op 22 maart 1954 (de Vet) is fraai te zien hoe het liga-
mentum carpi transversum een snoerende invloed op de nervus medianus 
uitoefent (foto 9, blz. 205). Het blijkt dat de zenuw, van ongeveer 3 cm 
voor het ligament af, in omvang is toegenomen. Proximaal van het liga-
ment is een lange, ovaalvormige zwelling te zien en op de plaats, waar 
de zenuw onder dit ligament duikt, bestaat een duidelijke insnoering. 
Het ligamentum carpi transversum wordt ruim gekliefd, waarna blijkt 
dat de zenuw meer distaalwaarts weer dunner is. 
Er is een voorspoedige wondgenezing en bij controle is er subjectief 
wel een lichte verbetering, maar objectief niet. 
AVULSIELETSEL 
Nu volgt een bespreking van een patiënt met verscheuring van de plexus 
brachialis, bij wie speciaal de aandacht zal worden gevestigd op het zo-
genoemde avulsieletsel van het ruggemerg. 
Een 54-jarige man maakte op 30 augustus 1946 een ernstig verkeers-
ongeval mee. Rijdende op een motor botste hij, bij het nemen van een 
bocht, tegen de achterkant van een auto aan. In aansluiting daaraan is hij 
gedurende ongeveer 3 kwartier bewusteloos geweest; hij heeft echter 
niet gebraakt. Bij onderzoek bleek dat er een fractuur van het linker 
bovenbeen bestond en een verlamming van de linker arm. 
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Patient had geen retrograde amnesie en deelde later mede zich te kun-
nen herinneren dat bij het ongeval de linker arm sterk naar achteren 
werd geforceerd. 
Er was geen claviculafjactuur en geen haematoom in de linker fossa 
supraclavicularis. Op de röntgenfoto van de halswervelkolom bleek dat 
er spondylosis en spondylarthrosis deformans bestond, speciaal van de 
wervels C6 en C7, maar dat er geen fracturen of dislocaties waren. Van 
de hersenschudding en de bovenbeenfractuur herstelde patiënt goed, 
maar de linker arm bleef totaal verlamd. 
Van het moment af dat hij na het ongeluk weer helemaal helder was, 
heeft hij het idee gehad dat de linker arm niet van hem was en dat de 
linker hand een „valse" hand was, die naast de arm lag. 
Aanvankelijk had hij geen pijn, maar geleidelijk aan kreeg hij het ge-
voel alsof er electrische stromen door de arm gingen en de vingers in een 
hevige kramptoestand verkeerden. Ook had hij wel het gevoel alsof de 
linker hand in een brandende en bijtende vloeistof lag. 
De pijnlijke kramptoestand in de vingers trad aanvalsgewijze op en 
was dm niet bij voortduring aanwezig. 
Op 13 november 1946 werd een exploratieve operatie van de linker 
fossa supraclavicularis verricht (de Vet), teneinde na te gaan waar de ver-
scheuring was opgetreden en ook of er een centrale stomp met eventueel 
een neuroom bestond. Het bleek nu dat de plexus geheel was uitgescheurd 
en dat de perifere zenuwen, in littekenweefsel samengegroeid, onder de 
clavicula lagen. Van dit littekenweefsel uit hep een streng naar boven in 
het kanaal, dat vroeger de plexus moet hebben geherbergd. 
Bij histopathologisch onderzoek van de genoemde streng werd celarm 
hyaline-bindweefsel waargenomen, waarin enkele resten van bloed-
pigment en hier en daar een licht kleincellig infiltraat waren te zien. 
Verder werden in dit straffe bindweefsel allerlei resten aangetroffen van 
zenuwweefsel, dat echter nergens meer een normale structuur had en ah 
uitgerafeld imponeerde. In de, als zodanig nog herkenbare, zenuwvezels 
werden duidelijk degeneratieve veranderingen gezien, met onder meer 
opruimcellen. De Azankleuring maakte de zenuwvezelresten wel iets 
duidelijker, maar toch niet zeer markant. Ascylinders werden niet waar-
genomen (Wijers). Bij verdere exploratie tot aan de wervelkolom kon 
van een centrale stomp niets worden gevonden. 
Uiteraard heeft deze ingreep geen enkel therapeutisch effect gehad, 
zodat op 25 november 1946 een cervicale laminectomie werd verricht 
(de Vet). 
De bedoeling was te beginnen met te onderzoeken wat er met de wor-
tels van de linker plexus brachialis was gebeurd en of er een mogeHjkheid 
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bestond door enige therapie de toestand van deze worteb te verbeteren. 
Als dit niet het geval zou zijn, werd overwogen een hoog-cervicale 
chordotomie te verrichten. 
Begonnen werd met de bogen der wervels C5 en C6 weg te nemen. 
Deze bogen toonden, evenmin als de dura, enig teken van een trauma. 
Typisch was echter dat aan de rechterzijde de wortels normaal waren, 
terwijl aan de linkerzijde het ruggemerg met enkele lichte adhaesies tegen 
de dura lag gefixeerd. Na het vrijmaken van de dura bleek dat alle wortels 
aan de linker kant waren verdwenen (foto 10, blz. 206). Merkwaardig was 
wel dat het ruggemerg op deze plaats geen enkel teken van een trauma 
toonde. 
Door deze waarneming stond wel vast, dat het trauma een uitscheuring 
van de wortels uit het ruggemerg had veroorzaakt. Daar dus kon worden 
verondersteld, dat de pijnen in het ruggemerg zelf werden opgewekt, 
leek een chordotomie gemotiveerd. 
Voor de uitvoering hiervan werd de boog van de epistropheus weg-
genomen. Het gelukte door de zeer nauwe opening die hierdoor vrij 
kwam, een rechtszijdige chordotomie te verrichten. 
Hierdoor werd bereikt dat de pijnzin in de linker lichaamshelft was 
opgeheven tot op de schouder, misschien zelfs enigermate tot in de hals; 
dit laatste kon patiënt evenwel niet nauwkeurig aangeven. 
In ieder geval was het een feit dat na deze doorsmjding de linker 
schouder, arm en hand op verschillende manieren konden worden aan-
geraakt, zonder dat dit tot pijn leidde. 
Evenzeer stond echter vast dat patiënt zijn tweede, of „valse" hand 
nog even sterk voelde als vóór de doorsnijding. 
Enkele dagen na de ingreep traden er periodiek weer pijnlijke scheuten 
in de linker arm op en reeds na een week waren de pijnklachten in de 
linker arm en hand weer even hevig als voor de ingreep. 
Als laatste mogelijkheid om deze pijnen gunstig te beïnvloeden, werd 
extirpatie van de sensibele cortex in het rechter parietale gebied over-
wogen. Hiertoe werd op 23 december 1946 overgegaan (de Vet). 
Er bleek een uitgebreide arachnoiditis te bestaan, waardoor mogelijk 
het feit, dat het effect van electrische prikkeling moeilijk gecontroleerd 
kon worden, te verklaren is. 
Motorische prikkelingsverschijnselen konden uit de aard der zaak niet 
worden vastgesteld. Er moest worden afgegaan op de aangiften van de 
patiënt of hij het effect van prikkeling meer ab sensibele of meer als 
bewegingsindruk gewaar werd. 
Met behulp van de verkregen gegevens kon met voldoende zekerheid 
worden uitgemaakt waar het duimcentrum en het centrum van de hand 
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lagen. Over de elleboog en de schouder was geen nauwkeurige oriëntatie 
mogelijk, doch er werd een gedeelte van de cortex mede verwijderd 
waarvan mocht worden aangenomen, dat dit het projectieveld van de 
schouder en de elleboog was. 
Tijdens de extirpatie was patiënt nogal suf, maar daarna reageerde hij 
weer normaal. Hij gaf direct aan dat de pijn uit de linker arm verdwenen 
was en dat, merkwaardigerwijze, de „valse" hand, die naast de arm lag, 
ook niet meer bestond. 
Voor de arachnoiditis kon geen andere oorzaak worden gevonden dan 
het schedeltrauma dat patiënt bij het motorongeval tevens had opgelopen. 
De wondgenezing was vlot en na mobilisatie van patiënt bleek dat de 
vóór deze operatie bestaande fantoompijn verdwenen was. Wel hing de 
linker arm er ab een dode last bij, hetgeen patiënt toch veel ongemak 
bezorgde. Ook had hij een zwaar en moe gevoel in de linker arm. Er 
werd dan ook overwogen de arm te amputeren, maar patiënt wilde 
daarmee liever wachten. 
Geleidelijk aan ontwikkelde zich weer hevige pijn in de echte linker 
arm. De fantoomhand was weggebleven. 
Ongeveer 3 maanden na de laatste operatie waren de klachten over de 
linker arm zo hevig, dat patiënt in een amputatie toestemde. 
Het feit dat de linker arm geen enkele functie meer vervulde of ooit 
zou kunnen gaan vervullen en dat hij er slechts als een hinderlijke over-
bodige ballast bijhing, vormde de motivering voor de operatie. Op 
1 april 1947 werd een hoge amputatie van de linker arm verricht. De 
avond van de operatiedag gaf patiënt aan nog steeds dezelfde pijn in de 
„linker arm" te hebben. Vooral de hand voelde hij. 
Nadat hij gemobiliseerd was, werd de pijn in de niet meer aanwezige 
linker arm nog heviger. De „valse" hand bleef weg, maar het was alsof 
de goede arm er weer aan zat en met alle bewegingen meedeed. 
Patiënt was nooit zonder pijn, maar wel wisselde de intensiteit daarvan. 
Soms was de hele arm en ook de hand gloeiend heet, en ook kwamen de 
aanvallen van krampachtig samentrekken van de vingers weer terug. 
Zo is het jaren lang doorgegaan. In 1952 en 1953 werd hij elders gecon-
troleerd en met dagelijkse intraveneuze injecties van 10-15 nil novocaine 
ι % behandeld. Dit had tijdelijk een gunstig resultaat. De fantoompijnen 
namen duidelijk afin intensiteit en vooral de aanvalsgewijze optredende 
krampachtige pijnen verdwenen. 
Een blijvend resultaat kon echter nooit worden bereikt. 
Naar aanleiding van de verschillende waarnemingen in de loop der jaren 
bij deze patiënt gedaan overwegen wij het volgende: 
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In de eerste plaats bestaat bij deze man een avulsieletsel in het cervicale 
merg. Dit letsel, dat zich uitstrekt van ten minste het segment C5 tot en 
met Thi (bij de plexus-exploratie bleek de nervus phrenicus intact te zijn 
en bij röntgenonderzoek bleek dat het diaphragma normaal kon bewe-
gen), zal invloed uitoefenen op de afferente systemen en moet dan ook 
als voornaamste conditionele factor worden beschouwd voor het op-
treden van de fàntoomsensatics en -pijnen. 
Beïnvloeding in therapeutische zin is onmogelijk. 
Een tweede bepalende voorwaarde voor het tot stand komen van 
pijnen wordt gevormd door de hoedanigheid van de afferente impulsen. 
Door verscheiden onderzoekers zijn vele argumenten verzameld die 
ervoor pleiten dat in normale omstandigheden een balanstoestand 
bestaat tussen de activiteiten van de diverse vezels, welke de verschillende 
afferente sensorische impulsen geleiden. Zo hebben de snel-geleidende 
vezels een dempend effect op de langzaam-geleidende. Uit een wan-
verhouding snel-langzaam, vezeldissociatie, zou pijn kunnen resulteren. 
Op grond van vele onderzoekingen (zie Noordenbos) mag men aan-
nemen dat de interacties van de verschillende afferente systemen, waar-
door het totale patroon van alle afferente impulsen wordt gemodificeerd, 
niet alleen plaats hebben in de achterhoorn, met name in de substantia 
gelatinosa, maar ook onderweg in het opstijgende verloop binnenin het 
ruggemerg. 
Bij de onderhavige patiënt mag men aannemen dat op het niveau van 
de laesie in het cervicale merg, de normale balanstoestand is verstoord, 
hetgeen hogerop, op cerebraal niveau, zal leiden tot een veranderde in-
formatie over de periferie. 
Men kan nu overwegen of beïnvloeding van de afferente systemen tot 
verbetering van de pijntoestand zou kunnen leiden. Proximaal van de 
halsmerglaesie zou men daartoe chordotomie kunnen verrichten. 
Op dit hoog-cervicale niveau echter wordt de mogelijkheid groot dat 
men door deze ingreep juist vezeldissociatie veroorzaakt (Noordenbos). 
Immers, de directe, snelgeleidende vezels, die weinig Synapsen hebben, 
gaan op dit niveau dichter bij elkaar, bundelsgewijs, verlopen; het multi-
synaptische afferente systeem daarentegen blijft meer diffuus verspreid. 
De kans is groot dat bij incisie meer snelgeleidende dan multisynaptische 
vezels worden doorsneden. 
Het verloop van de toestand bij patiënt na de hoge rechtszijdige chor-
dotomie zou deze opvatting kunnen steunen. In ieder geval heeft deze 
ingreep geen blijvend gunstig resultaat gehad. 
Vervolgens kan men nagaan of de afferente systemen distaal van de 
halsmerglaesie kunnen worden beïnvloed. Hier staat men nu bij deze 
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patient voor een moeilijkheid. Locaal is er immers geen sensoriele „in-
flow" meer, daar alle wortels van de plexus brachialis uitgerukt waren. 
De afferente impulsen die op het gelaedeerde spinale niveau aankomen, 
kunnen uit alle lichaamsdelen distaal van het letsel afkomstig zijn; hierbij 
moet worden opgemerkt dat speciaal ook vegetatief-afFerente vezels een 
belangrijke rol kunnen vervullen. Een bevestiging voor deze opvatting 
zou men misschien kunnen vinden in de omstandigheid dat de intrave-
neuze novocaine-injecties een, zij het dan ook tijdelijke, verbetering 
konden bewerkstelligen. 
Tenslotte moeten nog enkele opmerkingen worden gemaakt over de 
cerebrale mechanismen, die hier ongetwijfeld in het spel zijn. 
De op cerebraal niveau aankomende, veranderde informatie over de 
periferie zal leiden tot een foutieve interpretatie. Men dient echter terdege 
onderscheid te maken tussen de ervaring van een fantoomledemaat als 
zodanig en de beleving van pijn in een dergelijk fantoom. 
Interessant is in dit verband de waarneming bij deze patiënt, dat excisie 
van de sensibele cortex de „valse" hand blijvend tot verdwijning heeft 
gebracht. 
Zoals reeds in hoofdstuk II werd gesteld, is het vegetatieve zenuw-
stelsel ten nauwste betrokken bij de pijnbeleving. De vegetatief-afferente 
impulsen kunnen de schors van de „visceral-emotional brain" bereiken 
en daar tot pijnbeleving aanleiding zijn. De uiteenzettingen in hoofdstuk I 
paragraaf 6 en in hoofdstuk II maken duidehjk dat hieraan vele structuren 
en ingewikkelde vice-versa circuits kunnen deelnemen. 
Aan het telencephalon kan men een ventromediaal en een dorsaal 
systeem onderscheiden. 
Het ventromediale systeem omvat het rhinencephalon, waaraan de 
volgende schorsdelen zijn te onderscheiden: de palaeocortex, de archi-
cortex en de juxta-allocortex of de mesocortcx van Rose. 
Het dorsale systeem omvat het neo-encephalon met de isocortex. 
Het palaeo-encephalon bestaat uit: 
de bulbus en tractus olfactorius, het trigonum olfactorium, het tuber-
culum olfactorium, de gyri olfactorii, de area perforata anterior, de uncus 
hippocampi, het amandelkemcomplex, de area entorhinalis. 
Het archi-encephalon wordt gevormd door: 
de gyrus hippocampi, de gyrus dentatus, de gyrus fasciolaris, het indu-
sium griseum, de gyrus paraterminalis. 
Het meso-encephalon (juxta-allo-encephalon) omvat: 
de gyrus cinguli (area 23 en 24), het retrospleniumgebied, de gyrus para-
hippocampi, de fronto-orbito-insulo-temporale gebieden, de area sub-
callosa. 
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Het is zonder nadere verklaring duidelijk dat een operatieve benadering 
met de bedoeling de pijn te verlichten of tot verdwijnen te brengen hier 
niet uitvoerbaar is. 
De pijnen bij deze patiënt vormen een psycho-somatisch complex-
gebeuren. Zij zijn dan ook voor een deel, misschien zelfs voor het groot-
ste deel, te beschouwen als een bepaalde modaliteit van het affectieve 
ervaren. Psychotherapie, met de bedoeling te komen tot een distantie van 
de somatische problematiek en tot een reïntegratie, heeft dan ook zin, 
vooropgesteld dat er van de zijde van de patiënt voldoende medewerking 
bestaat. 
Patiënt onttrok zich aan de behandeling, zodat verdere gegevens ons 
niet ter beschikking staan. 
REFLEXOGENE SYMPATHISCHE DYSTROFIB 
Van deze categorie toonden 6 patiënten dit syndroom zo duidelijk, dat 
een korte bespreking van hun ziektegeschiedenissen hier volgt. Het be-
treft 4 mannelijke en 2 vrouwelijke patiënten. 
Geval i. 
Een 54-jarige timmerman geraakte met zijn rechter hand in een ma-
chine; er ontstonden snij wonden in de duimmuis en de palm van de 
rechter hand. Deze wonden werden chirurgisch behandeld en genazen 
goed. Ongeveer 3 maanden later bemerkte patiënt dat zijn rechter hand 
anders aanvoelde dan voorheen. Bij onderzoek op het spreekuur geeft 
hij in de rechter hand pijn aan, die niet goed te localiseren is. Bovendien 
heeft hij ook in de rechter arm een pijnlijk en straf gevoel, dat optrekt tot 
aan de schouder. De rechter hand is iets gezwollen en flexie van de vingers 
is slechts ten dele mogelijk. De huid van de handrug en het dorsale ge-
deelte van de vingers ziet er, in markante tegenstelling tot de overeen-
komstige huidgebieden van de linker hand, wat glanzend uit. Er bestaat 
geen hypalgesie en hypaesthesie in een bepaald gebied. Wel zegt patiënt 
dat hij vaag wat prikkelingen voelt in de hele rechter hand, hetgeen hij 
zelf in verband brengt met de wat strak gespannen huid. Er zijn geen 
„trigger"-puntcn, met name niet op de plaatsen van de littekens in de 
duimmuis en handpalm. 
Wij stellen de diagnose op reflexogene sympathische dystrofie in 
het eerste stadium. 
Na blokkade van het rechter ganglion stellatum (12 maal een injectie 
met 15 ml novocaine 1% in de loop van drie weken) treedt een zo sterke 
verbetering in dat patiënt verdere behandeling niet meer nodig acht. 
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Bij een controle-onderzoek 9 maanden later, blijkt dat de objectieve 
bevindingen van voorheen verdwenen zijn en dat patiënt geen klachten 
meer heeft. 
Geval 2. 
Bij een 75-jarige man ontwikkelde zich ongeveer 4 maanden na een 
myocard-infarct, in de linker arm en hand een duidelijk beeld van re-
flexogene sympathische dystrofie in het eerste stadium. 
Er is zwelling van de linker hand en beperking van de flexie der vin-
gers. De linker onderarm en de linker handrug zien er wat cyanotisch uit. 
De huid over de handrug en het dorsale gedeelte van de vingers is glad-
glanzend in tegenstelling tot die van de rechter hand. 
Na 10 injecties met 10 ml novocaine 1% gaat de zwelling van de linker 
hand objectief duidelijk terug. Volgens de subjectieve schatting van 
patiënt zou de verbetering zelfs 80 pet bedragen. 
Geval 3. 
Een 63-jarige man liep bij een auto-ongeluk een linkszijdige clavicula-
fractuur op. Ongeveer з г maand later blijkt een gevorderde vorm van 
sympathische dystrofie te bestaan. De huid van het onderste dorsale deel 
van de benedenarm, alsmede van de handrug, is aan de getroffen zijde 
sterk glanzend en strak gespannen. Er bestaat zwelling van de linker hand. 
Flexie in de vingers is onmogelijk en er is een zeer duidelijke deformatie 
van de vingers in de gebieden van alle interphalangeale gewrichten. Op 
de röntgenfoto blijkt dat een diffuse osteoporose van de linker pols en 
het handskelet bestaat. 
De onderarm en de hand voelen onaangenaam en dof pijnlijk aan 
zonder dat patiënt een duidelijke localisaüe kan aangeven. 
Bij palpatie van de linker fossa supraclavicularis voelt men een, door de 
fractuur bewerkstelligde, onregelmatigheid in de clavicula en blijkt het 
tevens dat de weefsels in dit gebied niet soepel zijn zoals op de overeen-
komstige plaats rechts. 
Er wordt ganglion-stellatumblokkade verricht en daarenboven worden 
diverse vormen van physische therapie toegepast. 
Bij iedere injectie ter blokkering van het ganglion stellatum heeft men 
het gevoel door hard, fibreus weefsel te gaan. 
Na 20 injecties en een intensieve physische therapie blijkt dat men, wat 
de flexie van de vingers betreft, van een verbetering van 50% mag spre-
ken. Overigens is van belang dat de pijn reeds na de derde injectie ver-
dwenen blijkt te zijn. In verband met de osteoporose werd ook nog dura-
bolin gegeven. 
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Overwogen wordt de linker fossa supraclavicularis te exploreren om 
na te gaan of er wellicht sympathische structuren permanent worden ge-
ïrriteerd door verhard fibreus weefsel. Eventuele verwijdering van dit 
weefsel zou tot verdere genezing kunnen bijdragen. 
Geval 4. 
Een man van 60 jaar liep een fractuur van zijn linker pols en scapula 
op. 
Ongeveer 2 maanden nadien komt hij op de polikliniek wegens een 
typische linkszijdige sympathische dystrofie. Patiënt heeft een zwaar ge-
voel in de linker arm en een doffe pijnlijkhcid in de linker hand; deze pijn 
wordt diffuus gevoeld en is niet goed te localiseren. 
De hand en vingers zijn gezwollen en zien er enigszins cyanotisch uit. 
De flexie van de vingers is duidelijk belemmerd, maar onze indruk is dat 
dit primair wordt veroorzaakt door mechanische omstandigheden. Van 
een stoornis in de onderscheiden functies van de nervi ulnaris, medianus 
en radialis is geen sprake. 
De fracturen blijken goed geconsolideerd te zijn. 
Na 5 blokkeringen van het linker ganglion stellatum met 10 ml novo-
caine 1% is er subjectief een sterke verbetering; objectief blijkt dat de 
zwelling in de hand en vingers sterk is afgenomen, terwijl de flexie van 
de vingers al veel beter wordt. 
De novocaine-therapie wordt nu gecontinueerd in combinatie met 
oefen- en massagebehandeling. 
Geval 5. 
Een vrouw van 53 jaar sneed zich bij een val in de linker handpalm aan 
glas. De wond genas goed, maar na 1 maand komt zij op de polikliniek 
met klachten over de hele linker hand. Deze is diffuus gezwollen en iets 
cyanotisch van kleur. De zwelling is het sterkst aan de handrug, maar ook 
de handpalm lijkt meer „gevuld" dan die van de rechter hand. De vingers 
kunnen moeilijk geflecteerd worden. De huid van de linker handrug is 
glanzend en maakt een strak gespannen indruk. 
Na 12 injecties met 10 ml novocaine 1% in het linker ganglion stella-
tum is patiënte subjectief goed; ook objectief blijkt dat de zwelling, even-
als de cyanotische verkleuring geheel is teruggegaan. De vingers van de 
linker hand kunnen maximaal geflecteerd worden. 
Geval 6. 
Een 51-jarige vrouw bezoekt de polikliniek wegens klachten over de 
linker hand. Enkele jaren tevoren had er een gangUonoperatie van de 
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linker handrug plaats gehad. Midden op de handrug is een dwars verlo-
pend, goed genezen litteken te zien en de huid van de hand is aan de 
dorsale kant glanzend en maakt de indruk iets strak uitgespannen te zijn. 
Patiënte geeft een diffuse pijnlijkheid aan in de handrug ter plaatse van 
het litteken en in het hele ulnaire gedeelte van de hand tot en met de pols. 
Er is geen zwelling te zien. Er zijn geen stoornissen in de sensibiliteit. 
Druk op het litteken veroorzaakt geen pijn. Op grond van de beperkte 
omvang van de klachten wordt besloten te beginnen met in de omgeving 
van het litteken injecties novocaine i% te geven. Na de tweede injectie 
deelt patiënte mede dat ze liever van verdere inspuitingen afziet, daar 
haar pijn erger is geworden. Zij voelt evenmin iets voor blokkering van 
het ganglion stellatum. 
Alhoewel de therapie in dit geval slechts ten dele kon worden toege-
past, menen wij dat het vermelden van deze ziektegeschiedenis toch gerecht-
vaardigd is, daar uit deze casus blijkt dat men bij circumscripte letsels en 
littekens bedacht moet zijn op de mogelijke ontwikkeling van een reflexo-
gene sympathische dystrofie in een beperkte vorm en uitbreiding. 
Tot besluit van dit hoofdstuk zullen wij nog twee patiënten bespreken, 
bij wie het onderzoek in het begin niet tot de juiste diagnose heeft geleid. 
In het eerste geval hebben herhaalde onderzoekingen doen besluiten 
tot de operatieve verwijdering van een meningeoom dat hoog cervicaal 
was gelocaliseerd; in het tweede geval heeft het post mortem verrichte 
onderzoek nader inzicht kunnen verschaffen. 
Geval I 
Een mannelijke patiënt, geboren 4-4-1894, begon in het voorjaar van 
1954, zonder dat er voor hem een aanwijsbare oorzaak bestond, te lijden 
aan pijn in de nek, ongeveer ter plaatse van het cervicothoracale gebied 
van de wervelkolom. 
Naar aanleiding hiervan komt hij bij ons voor onderzoek. 
De pijn is voortdurend aanwezig en wordt erger bij bewegingen van 
de halswervelkolom en onder invloed van drukverhogende factoren zoak 
hoesten, niezen en persen. Na verloop van 6 tot 8 weken treedt ook pijn 
op in de linker schouder, de linker arm en de linker hand, waarvan bo-
vendien de vingers in buigstand gaan staan. 
Geleidelijk aan begint patiënt nu ook te klagen over een stijf gevoel 
in het linker been, dat bij het lopen moet worden nagesleept. 
Het gevoel in de genoemde extremiteiten is duidelijk verminderd 
en bovendien krijgt patiënt tintelingen in de linker hand en in beide 
voeten. 
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De ontlasting is traag, maar er zijn geen mictie-klachten. 
Behoudens een chronische bronchitis komen in de voorgeschiedenis 
geen belangrijke ziekten voor. Ook geen trauma, van welke aard dan 
ook, heeft plaats gevonden. 
Bij onderzoek worden een párese en hypertonic van de linker arm en 
het linker been geconstateerd. De tonus van het rechter been is ook iets 
verhoogd. De reflexen zijn links hoger dan rechts, de buikreflexen zijn 
aan beide zijden negatief. De voetzoolreflex verloopt beiderzijds volgens 
Babinski. In de linker lichaamshelft bestaat van het segment C4 af 
hypalgesie en hypaesthesie. 
Op diverse röntgenfoto's is waar te nemen dat het onderste deel van de 
halswervelkolom naar links afwijkt en dat het bovenste deel van de 
thoracale wervelkolom een sterke, naar rechts convexe scoliose toont. 
Het onderste deel van de thoracale wervelkolom, alsook de lumbale 
wervels geven een naar links convexe scoUose te zien. 
Bij lumbale punctie is de druk 120 mm, terwijl de dynamische ver-
houdingen goed zijn. Het totale eiwitgehalte is о^б0/,». 
Bij suboccipitale punctie blijkt er bijmenging van bloed te zijn, zodat 
veiligheidshalve geen contrastvloeistof wordt ingebracht. Via een tweede 
lumbale punctie wordt 2J ml iofendylaat (ethiodan) ingebracht, waarna 
myelografie wordt verricht. In het middelste thoracale gebied toont de 
contrastvloeistof een inbochting, maar nergens, ook niet in het cervicale 
gebied, wordt een opvallende passage-belemmering gezien. 
Voorlopig zijn we van opvatting, dat patiënt aan myelopathic bij 
kyphoscoliose lijdt. 
In de loop van de volgende drie maanden gaat hij langzaam, maar 
duidelijk achteruit, zodat hij opnieuw wordt opgenomen (Wassenaar) 
en aan een controle-onderzoek onderworpen. 
Het blijkt nu dat de proef van Queckenstedt volledig negatiefis en dat 
het totale eiwitgehalte i,!0^ bedraagt. 
Via suboccipitale punctie wordt opnieuw myelografisch onderzoek 
gedaan, waarbij komt vast te staan dat er een passagebelemmering be-
staat tussen C3 en C6 en dat de stop concaaf begrensd is. 
Op 16-9-1955 wordt cervicale laminectomie verricht (de Vet). 
Eerst worden de processus spinosi en de bogen van de wervels C4 en 
C5 weggenomen. De dura toont geen pulsaties, maar nadat ook de pro-
cessus spinosus en de boog van de wervel C3 zijn verwijderd, treden fraaie 
pulsaties op. Na opening van de dura zien we dat er vrijwel overal 
arachnoideale adhaesies voorkomen, die echter gemakkelijk verbroken 
kunnen worden, daar ze zeer dun zijn. 
Het blijkt nu, dat het ruggemerg naar rechts is verdrongen en dat 
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links een dun, plat tumorlaagje naast het ruggemerg ligt. Dit tumor-
schijfje breidt zich ventraalwaarts uit in een grauw-grijzc massa, welke 
diffuus in het ruggemerg schijnt over te gaan. De indruk wordt dan ook 
gewekt dat het hier een intramedullair proces betreft dat naar buiten is 
uitgegroeid. 
Het overzicht is moeilijk, hetgeen onder meer berust op het feit dat 
het ligamentum denticulatum dorsaalwaarts is verdrongen en over de 
tumor is uitgespreid. Na losmaking van het ligament worden aan de 
bovenzijde enkele vaatjes gedipt, die van de arachnoidea of de pia mater 
uit op het gezwel lijken over te gaan. Vervolgens worden de arachnoi-
deale vliezen die het gezwel omhullen en op het ruggemerg overgaan 
gekliefd, waarna blijkt dat de tumor geheel extramedullair ligt en zijn 
oorsprong heeft in het ventrale deel van het wervelkanaal. Nadat de 
fixatie tussen het gezwel en de ventrale dura is opgeheven, kan de tumor 
gemakkelijk geheel worden verwijderd. 
Pathologisch-anatomisch onderzoek (Wijers) brengt aan het licht dat 
hier gesproken moet worden van een grootcellig meningeoma arachnoi-
deale epitheliomatosum. 
De genezing is voorspoedig en na intensieve oefen- en bewegings-
therapie en massage wordt een volledig herstel van de functie bereikt. 
Geval II 
Een mannelijke patiënt (Historia Morbi 28578 A Maastricht), geboren 
21-1-1900, klaagde over een wat stijve, pijnlijke nek en pijn in de linker 
arm tot aan de elleboogstreek. Hij heeft dit voor het eerst bemerkt toen 
hij ongeveer 50 jaar was. Daar de pijn wisselde in intensiteit en spontaan 
ook placht te verdwijnen, schonk hij er niet veel aandacht aan. Sedert 
1955-1956 is hij gaan klagen over stijfheid in de benen. De kracht daarvan 
werd geleidelijk aan minder en bij het lopen raakte hij snel vermoeid. Als 
hij enige tijd achtereen moest staan, werden zijn benen zwaar. Ook werd 
het gevoel daarin minder. Hij had geen pijn in de rug, ook niet bij druk-
verhogende factoren zoals hoesten, niezen of persen. De ontlasting werd 
trager en bij de mictie, die frequent is met kleine porties, moest hij flink 
persen, waarna hij last heeft van nadruppelen. De voorgeschiedenis lever-
de verder geen bijzonderheden op. Met name heeft patiënt geen klach-
ten over hoofdpijn of last van de kant der hersenzenuwen. Op 17 juli 
1959 bezoekt de patiënt de polikliniek, waarna opneming volgt. Bij on-
derzoek blijkt de bloeddruk te schommelen tussen 185/110 en 170/100 
mm Hg. 
Er zijn wat laagstaande longgrenzen, die bij het ademen matig ver-
schuiven. Het hart is niet vergroot en de tonen zijn zacht, maar zonder 
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Foto 13. 
Foto 16. 
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Fofo i-j. 
Foto 18. Horizontale doorsneden door het bovenste deel van liet mediastinum met om-
groeiing door tumor van de trachea en grote halsvaten. 
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Foie ig. Microfoto van een coupe van het carcinoom {kleincellig ongedifferentieerd type). 
Vergroting 100 maal. 
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Foto 20. Aíicrojoto van het centrale kanaal ter hoogte van het segment С II {tvand 
ten dele mechanisch beschadigd). Vergrotitig 40 maal. 
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Fofo 21. Microfoto van bloedvaten in de cervicale wortels, overlangs getroffen. 
Vergroting 40 maal. 
Foto 22. Microfoto van bloedvaten in de cervicale wortels, dwars getroffen. 
Vergroting 100 waal. 
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Ροίο 2jrt. Overzicht van het centrale kanaal (zíe pijl) ter hoogte van het segment СII, 
met daarbij splectvormigc holten. Vergroting 2 maal. 
Foto 23b. Dwarse coupe door het rnggemerg met zeer sterk verwijd centrale kanaal, met 
plaatselijk nog zichtbare ependymhekleding. Vergroting 2 maal. 
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Foto 24. Microfoto van bloedvaten in de sulcus anterior van het cervicale merg. 
Vergroting 25 maal. 
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Foto 25. Microfoto van een plooi in het lumen van het centrale kanaal uitpuilend. 
Op dit niveau geheel los van de wand. Vergroting 23 maal. 
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geruisen. Het abdomen is enigszins opgezet en ook de lever blijkt iets 
vergroot te zijn. Bij het rectale toucher worden geen bijzonderheden 
vastgesteld. 
Aan de herscnzenuwen worden geen afwijkingen gevonden, de fundus 
oculi is beiderzijds normaal. De kracht in de armen is niet groot te noe-
men, maar over het algemeen is de motihteit toch wel voldoende. De 
bicepsreflex is zowel rechts ab links negatief, de tricepsreflex is rechts 
positief en links negatief, terwijl de radius- en ulnareflexen aan beide zij-
den een spoor positief te noemen zijn. De reflex van HofFmann-Trömner 
is rechts zwak posdef en links negatief. Beide benen tonen een sterke 
spastische párese. De kniepeesreflexen zijn evenals de Achillespeesreflexen 
levendig met enkele slagen clonus. De voetzoolreflex verloopt rechts 
zowel als links volgens Babinski. De sensibiliteit is van het segment Thy 
af verminderd voor alle kwaHteiten. 
Bij röntgenonderzoek van de wervelkolom blijkt dat er duidelijke 
arthrosis deformans bestaat, speciaal van de wervels C5, C6 en C7. Er is 
een versmalling van de discus C5/6 en meer nog van de discus C6/7. De 
foramina intervertebralia zijn op deze plaatsen wat onregelmatig begrensd. 
Er bestaan geen halsribben en de processus transversi van de wervel C7 zijn 
niet bijzonder groot (foto's 11 en 12, blz. 223 ). Ook in het thoracale gebied 
zijn duidelijke arthrotische veranderingen waar te nemen, vooral aan de 
middelste wervels, waar flinke onregelmatige beenwoekeringen gezien 
worden en de disci misschien iets versmald zijn. Er zijn geen eigenlijke 
degeneratieve veranderingen van de dekplaten. Wel is er een lichte, naar 
links convexe skohose van de onderste thoracale wervels. In het lumbale 
gebied worden enkele grote arthrotische beenpuntcn gezien, het duide-
lijkste aan de wervels L2 en L3. De tussenwervelruimten zijn hier niet 
versmald. De sacro-iliacale gewrichten zijn normaal ontplooid. Op de 
thorax foto worden geen afwijkingen gezien. Bij lumbale punctie blijkt 
de liquor cerebrospinalis onder normale druk te staan (120 mm) en nor-
maal te pulseren. Ook de dynamische verhoudingen, onder meer uitge-
voerd bij verschillende standen van het hoofd, waren niet bepaald afwij-
kend. Het chemisch-serologisch onderzoek van de liquor levert geen 
bijzonderheden op, behalve het feit dat het glucosegehalte wat te hoog 
is (o,980/oo)· 
De bezinkingssnelheid van de erythrocyten is 3 en 7 mm na respectieve-
lijk 1 en 2 uur. Het volledig bloedbeeld is normaal en in het bloed blijken 
de reactie van Wassermann en de V.D.R.L.-reactie negatief te zijn. In 
de urine is het onderzoek op eiwit positief (o,90/oo) en in het sediment 
worden vrij veel leucocyten en enige erythrocyten gezien. Eenmaal is 
de reductie zwak positief, maar bij diverse controle-onderzoeken is dit 
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verschijnsel geen enkele maal opnieuw geconstateerd. Er is geen achylia 
gastrica. 
Bij electrisch onderzoek van de armmusculatuur worden geen afwij­
kingen van betekenis vastgesteld. 
Van myelografisch onderzoek wordt in dit stadium afgezien, daar er 
geen duidelijke radiculaire pijn is. Verder zijn de dynamische verhoudin­
gen bij de lumbale punctie goed en is het totale eiwitgehalte van de liquor 
normaal (0,3τ0/,»). 
De oorzaak van de verschijnselen moet gezocht worden in intramedul-
laire veranderingen van het halsmerg, die mogelijk een vasculaire genese 
hebben. Gezien de leeftijd en de verhoogde bloeddruk van patiënt kan 
men denken aan arteriosklerose. Hierbij moet worden opgemerkt dat er 
geen argumenten zijn om een perifere vaatsklerose aan te nemen. Op 
grond van ons onderzoek menen wij te kunnen uitsluiten dat een tumor 
medullae in het spel is. Als derde mogelijkheid komt spondylarthrosis 
deformans cervicalis met discopathie in aanmerking. Daar tegen deze 
overweging geen contra-argumenten van betekenis kunnen worden aan-
gevoerd, wordt voorlopig de diagnose op cervicale of osteochondrotische 
myelopathic gesteld. Uiteraard is de behandeling symptomatisch en op 
2 oktober 1959 wordt patiënt ontslagen. 
Na enkele poliklinische controles blijft patiënt enige tijd weg, totdat 
hij op 27 februari i960 met spoed op de interne afdeling (collega Coene-
gracht) wordt opgenomen wegens hoesten, toenemende benauwdheid 
op de borst en temperatuurverhoging. Ook geeft patiënt aan dat hij vast 
voedsel niet goed kan wegslikken. Op een thoraxfoto wordt links boven 
de hilus een streperige sluiering gezien, die als een infiltraat wordt op-
gevat. Het röntgenonderzoek van de oesophagus (lipiodol) toont geen 
afwijkingen. De diagnose wordt gesteld op bronchiolitis na influenza bij 
een lijder aan emphysema pulmonum. De neurologische afwijkingen 
zijn nog hetzelfde als in 1959. Op 22 maart i960 wordt patiënt, na een 
antibiotische therapie, in verbeterde toestand ontslagen. 
Op 5 juni i960 is ten tweede male opneming op de interne afdeling 
nodig. Patiënt blijkt sterk te zijn vermagerd en is erg benauwd op de 
borst. Het hart blijkt aanzienlijk vergroot te zijn, zowel naar links als naar 
rechts. Boven de gehele linker thoraxhelft is een gedempte percussietoon 
te horen en het ademgeruis is opgeheven. Aan de rechter kant is het 
ademgeruis normaal, maar wel is het exspirium verlengd. 
De bloeddruk is 140/90 mmHg en de veneuze druk is verhoogd 
(7 cm). Behoudens een anaemie (Hb-gehalte 56%) en lichte urobiH-
nurie, leveren diverse laboratoriumonderzoekingen geen duidelijke af-
wijkingen op. 
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Door middel van linkszij dige pleurapunctie wordt ongeveer 800 cc 
helder geel vocht verkregen. Hierin worden zeer veel polynucléaire 
leucocyten gezien, veel lymphocyten en verscheiden jonge myeloide 
cellen. Het onderzoek op tumorcellen (Lankcster) was negatief. 
Er ontwikkelen zich verschijnselen van longoedeem en op 11 juni i960 
overlijdt patiënt. 
Sectieverslag 
A. Macroscopisch. 
De linker long blijkt geheel met de borstwand en het mediastinum ver-
groeid te zijn. Het mediastinum wordt tegelijk met de linker long uit-
genomen. Het praeparaat bevat een enorme tumormassa, die uitgaat van 
de linker hoofdbronchus en zich uitbreidt in het mediastinum en de 
bovenkwab van de linker long. De tumor, die een grijswit aspect heeft en 
matig vast aanvoelt, omgroeit de aorta ascendens, de arcus aortae en de 
grote halsvaten tot ongeveer 2J cm boven de bovenste thoraxapertuur 
(foto 18, blz. 226). De rechter long is weinig elastisch en voelt plaatselijk 
in de onderkwab iets te vast aan. 
De linker borstholte bevat 100 cc helder geel vocht. De mediastinale 
klieren zitten vol tumormetastasen. Zowel de grote luchtwegen als de 
slokdarm zijn sterk vernauwd en bijna geheel omgroeid door tumor-
weefsel. De halslymphklieren bevatten tumormetastasen. In de lever 
wordt een métastase gevonden, die ongeveer 3 cm in diameter is. 
De hersenen zijn normaal van vorm en uiterlijk. Op diverse doorsne-
den worden hieraan geen duidelijke afwijkingen gezien. 
De complete halswervelkolom, met uitzondering van de atlas maar 
met de wervel Thi, wordt met het daarin liggende merg verwijderd. Na 
fixatie in een 4% formaline-oplossing worden de bogen zover mogelijk 
naar lateraal doorgezaagd. De achterzijde van de wervellichamen wordt 
nu zichtbaar. Het bhjkt dat er op twee plaatsen een geringe uitpuiling 
van de tussenwervelschijven in de richting van het wervelkanaal bestaat. 
De kleinste bevindt zich tussen de wervels C4 en C5 en ligt in de mediaan-
lijn. Op de doorsnede is een grijswit knobbeltje te zien dat een maximale 
diameter van 4 mm heeft. De uitpuiling in het wervelkanaal is gering 
(± 1 mm). De tweede uitpuiling bevindt zich tussen de wervels C7 en 
Thi, is iets links van de mediaanlijn gelegen en puilt ongeveer 3 mm in 
het wervelkanaal uit. De grootste dwarse diameter van dit knobbeltje 
is 4 mm. 
De arteriae vertebrales zien er fraai uit. Het rechter vat heeft een mid-
delhjn van 12 mm en het linker van 10 mm (foto's 13-17, blz. 224-226). 
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Het halsmerg blijkt opvallend plat en breed te zijn en heeft een te weke 
consistentie. Uiteraard was deze consistentie pas na de fixatie te beoorde-
len. De dwarse afmeting van het gepraepareerde halsmerg is boven 14 mm, 
halverwege 16 mm en distaal 12 mm. De omtrek van de dura mater is 
op de overeenkomstige niveaus respectievelijk 53, 50 en 48 mm. 
B. Microscopisch. 
De longen. De tumor in de linker long ulcereert in het lumen van de 
hoofdbronchus. Hij is opgebouwd uit kleine cellen met relatief grote, 
donkere polymorphe kernen. Plaatselijk hebben de tumorcellen het zo-
genaamde „oatceU"-type. Er is veel necrose, weinig stroma en de groei 
is zeer sterk infiltrerend. Er is geen differentiatie. 
De conclusie luidt: kleincellig, ongedifferentieerd bronchuscarcinoom 
(foto 19, blz. 227). 
De rechter long is wisselend ontplooid. In de bronchi bevindt zich 
leucocytair exsudaat; in de bronchuswanden wordt lymphocytair infil-
traat gevonden. Het bronchusepitheel is normaal cylinderepitheel. 
In de alveoli bevindt zich eiwitbevattend vocht met plaatselijk macro-
phagen, die koolpigment bevatten. Ook worden hier en daar leucocyten 
aangetroffen. Er zijn geen opvallende vaatveranderingen. 
De lever. De lever toont een duidelijke stuwingstekening. De métastase 
erin is van hetzelfde type als de primaire tumor. 
De nieren. De nieren tonen geen pathologische processen. 
Het hart. De hartspier bevat verspreid kleine baardjes van celarm bind-
weefsel, die ten dele om vaten zijn gelocaliseerd. 
De milt. In de milt bevinden zich kleine follikels zonder reactiecentra 
In de pulpa wordt geen zekere micrometastasering gezien. 
De hersenen. De hersenen tonen geen pathologische processen. 
Het halsmerg. Op een dwarse coupe ter hoogte van het segment C2 
blijkt dat het centrale kanaal een normaal lumen heeft. De omvang van 
het halsmerg is op dit niveau normaal. De typische structuur van het merg 
is echter grotendeels verdwenen en er is duidelijke spleetvorming waar 
te nemen. De vaten zijn normaal (foto's 20 en 23 A, blz. 227 en 229). 
Van het segment C3 af tot en met het segment Thi tonen alle dwarse 
coupes het beeld dat foto 23 В laat zien. Het centrale kanaal is zeer sterk 
verwijd en heeft plaatselijk nog een zichtbare ependymbekleding. Verder 
valt op dat het merg plat en breed is en dat de typische structuur ver­
dwenen is. De vaten zijn ook hier normaal (foto 24, blz. 230). 
De cervicale zemwwortels. De zenuwwortels C2 tot en met C8 zijn 
onderzocht. De structuur is normaal. Ook de bloedvaten in en om deze 
wortels tonen geen afwijkingen (foto's 21 en 22, blz. 228). 
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Bespreking. 
Zoals reeds vermeld, werden in de klinische phase intramedullaire ver-
anderingen van het halsmerg vermoed. Het post mortem ingesteld on-
derzoek laat zien dat deze veranderingen inderdaad bestaan, maar dat 
hieraan geen vaataiwijkingen ten grondslag liggen. De mogelijkheid dat 
diabetes in het spel zou kunnen zijn is overwogen, daar het glucose-
gehalte van de liquor iets te hoog bleek te zijn en de reductie-reactie in de 
urine éénmaal zwak positief was. Bij diverse controle-onderzoekingen 
van de urine was de reductie-reactie steeds negatief. Daar de merfunctie 
goed was (bij herhaling bleek het ureum- en kreatininegehalte van het 
bloed normaal te zijn) en er verder geen objectieve verschijnselen waren 
die in de richting van diabetes konden wijzen (bijvoorbeeld afwijkingen 
in de fundus oculi), meenden wij voldoende argumenten te hebben om 
een stoornis in de suikerstofwisseling onwaarschijnlijk te achten. Zoals 
vermeld toonden de nieren bij microscopisch onderzoek geen afwijkingen. 
Verder blijkt dat de osteochondrotische en spondylarthrotische ver-
anderingen van de halswervelkolom en de mediane discusuitpuilingen 
geen invloed op de circulatie hebben uitgeoefend. De vaten in de fissura 
mediana anterior zijn, evenals die in en rondom de zenuwwortels, nor-
maal. Men zou nog kunnen overwegen of de longtumor, doordat hij de 
arcus aortae en de grote halsvaten omgroeide, belemmerend op de cir-
culatie heeft gewerkt. Dit is naar onze mening niet het geval geweest, 
aangezien dan ook de hersenstam en de hersenhemispheren tekenen van 
onvoldoende oxygenatie hadden moeten tonen. 
Er bestaat echter bij deze patiënt de mogelijkheid dat er op een andere 
manier een invloed van de longtumor op het zenuwweefsel is geweest. 
Over het samengaan van carcinoom en neurologische stoornissen, die 
niet kunnen worden verklaard door metastasen, bestaan verscheiden 
publicaties (Denny-Brown 1948; Henson, Russell en Wilkinson 1954; 
Heathfield en Williams 1954). Webster (i960) geeft een overzicht van 
wat er tot nu toe bekend is over deze neuropathie bij carcinoom. In bijna 
alle gevallen die beschreven zijn, bleek het ongedifferentieerde longcarci-
noom de primaire laesie te zijn. Er zijn echter ook mededelingen van 
dezelfde neurologische beelden bij carcinomen van de mamma, het 
ovarium, de prostaat, de maag, het rectum en de oesophagus. Men kan 
vier syndromen onderscheiden en wel de cerebellaire degeneratie, een 
overwegend getroffen zijn van de sensibele wortels, degeneratie van zo-
wel de sensibele ab de motorische wortels en tenslotte myopathic. Of-
schoon men meent dat metabolische stoornissen verantwoordelijk zijn, 
is de ware aard van de aandoening nog niet bekend. 
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Op grond van de sectie-bevindingen en het microscopische onderzoek 
zijn wij van mening dat bij de onderhavige patiënt de zogenoemde car-
cinomateuze neuropathie niet in aanmerking komt. De zenuwworteb 
tonen geen tekenen van degeneratie en het halsmerg geeft een typisch 
beeld te zien dat hieronder nader zal worden besproken. Ofschoon 
Webster (i960) vermeldt dat het begin, de ernst en de progressie van 
het neurologische beeld niet in verhouding staan tot de grootte of de 
groeisnelheid van het carcinoom, zijn wij van mening dat het feit dat de 
longtumor zich pas in i960 openbaarde - hetgeen wil zeggen 5 jaar of 
misschien zelfs langer na het begin van de neurologische stoornissen -
eerder een argument tegen dan voor het samengaan van beide aandoe-
ningen vormt. 
Bij microscopisch onderzoek van het halsmerg ziet men een beeld dat 
typisch is voor hydromyehe. Eenzelfde beeld kan in een verder gevorderd 
stadium van syringomyelie worden aangetroffen, maar de klinische ont-
wikkeling was voor deze aandoening bij deze patiënt niet typisch. Bij 
herhaalde onderzoekingen is nooit een gedissocieerde sensibiliteitsstoomis 
gevonden en er waren geen trophische stoornissen aan de vingers. Vol-
gens Ostertag hoort de hydromyelie thuis in het zogenoemde syringo-
myelie-complex. Zij zou een gevolg zijn van het blijven bestaan van een 
wijd centraal kanaal en dus berusten op een remming van de normale 
ontwikkeling. In het onderhavige geval echter moet men, op grond van 
het microscopische onderzoek, eerder aan de mogelijkheid denken, dat 
het proces begonnen is met holtevorming in het ruggemerg. In een ver-
der gevorderd stadium zou dan een communicatie met het centrale kanaal 
zijn opgetreden. 
Het zou buiten de opzet van dit proefschrift vallen de hydromyelie 
uitvoerig te bespreken. Wij menen te mogen volstaan met het consta-
teren van het feit dat een patiënt die hydromyehe van het halsmerg 
bleek te hebben, als eerste klacht pijn in een arm aangaf. 
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HOOroSTUK ν π 
BEHANDELWIJZEN 
Het zou te ver voeren in dit proefschrift de behandelingsmethoden van 
alle in het schema (blz. 84 en 85) genoemde aandoeningen aan een be­
schouwing te onderwerpen. 
Zo moge voor de viscerale en orthopaedische aandoeningen worden 
volstaan met te verwijzen naar de bekende literatuur daarover. 
De ervaring heeft geleerd dat vaataandoeningen slechts in rektief zeld­
zame gevallen de oorzaken zijn van pijn in de armen en dat het herkennen 
daarvan over het algemeen betrekkelijk gemakkelijk is. Van de groep van 
neurogene aandoeningen zullen enkele facetten van de therapeutische 
maatregelen iets nader worden besproken. 
Om tot een zo juist mogelijke therapeutische benadering te komen, 
dient men zich goed voor ogen te houden dat bij de ontwikkeling van 
een bepaald syndroom meer dan een factor een rol kan spelen. 
Zo moet men onderscheid maken tussen enerzijds de causa efficiens die 
een conditio sine qua non is voor het al of niet tot stand komen van het 
syndroom en anderzijds de causa materiaUs en de causa fmalis, die in wezen 
praedisponerende en provocerende factoren zijn. 
Zo zal bij een geval van radiculitis tuberculosa de tuberkelbacil de 
causa efficiens zijn, terwijl verschillende omstandigheden zoals de ver­
minderde lichamelijke weerstand, vermoeidheid, uitputting, slechte 
voedingstoestand, psychische gespannenheid, depressieve gemoedstoe­
stand de tuberkelbacil kansen hebben verschaft een zenuwwortelontste-
king tot stand te brengen. 
Men kan dus eigenlijk beter spreken van causale en conditionele fac­
toren. 
Uit het bovenstaande volgt dat men wat de behandeling betreft een 
onderscheid moet maken tussen een causale therapie en tussen handelingen, 
die tot doel hebben de invloeden van de conditionele factoren te elimine­
ren of althans te verminderen en daarenboven nog tussen maatregelen die 
hinderlijke symptomen, bijvoorbeeld pijn in de arm, doen verdwijnen. Het 
behoeft geen betoog dat men in gevallen waarin de causa efficiens niet 
bekend is, de therapie zal moeten beperken tot het bestrijden der sympto­
men en het verbeteren van de conditie van de patiënt. 
Het is van belang erop te wijzen dat bij een aantal patiënten het sym-
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ptoom pijn in de arm wel aanwezig is, maar dat het in het geheel van een 
bepaald syndroom een ondergeschikte plaats kan innemen. 
Zo kan in de acute phase van poliomyelitis anterior acuta een sterke 
pijnlijkheid van de armen bestaan, maar in het totale bchandelingsschema 
van de onderhavige ziekte zal de bestrijding van deze pijnen niet de eerste 
plaats innemen. 
Van de patiënten die zich melden met pijn in één of beide armen, zal 
het merendeel bij onderzoek geen of slechts geringe objectieve afwijkin-
gen tonen. 
Na kortere of langere tijd zal blijken dat bij een enkele van hen toch 
een ernstige achtergrond bestaat, bijvoorbeeld een tumor van de longtop; 
in een dergelijk geval zal de ontwikkeling van het beeld en het niet rea-
geren op verschillende maatregelen de weg wijzen. 
Ook andere aandoeningen zoals syringomyelic, amyotrophische laterale 
sklerose, ontstekingen en tumoren kunnen beginnen met pijn in de arm 
te veroorzaken; deze zullen echter over het algemeen na verloop van enige 
tijd meer verschijnselen geven, hetgeen de juiste toedracht zal onthullen. 
Soms komt men pas via speciale onderzoekingstechnieken tot de dia-
gnose; dit blijkt bijvoorbeeld uit het reeds vermelde geval van Greenwood 
(1954) waarin bij een vrouw van 48 jaar de voornaamste klacht pijn 
in de arm was; aanvankelijk kon als enige afwijking bij deze patiënte 
geconstateerd worden dat de tricepsreflex aan de arm was opgeheven, 
bi de veronderstelling dat een cervicale discushemia de oorzaak van de 
aandoening vormde, behandelde men patiënte met tractie van de hals-
wervelkolom. Daar er geen verbetering optrad werd een myelografisch 
onderzoek verricht, waarbij bleek dat er een belangrijke afwijking be-
stond. Bij laminectomie van C2 tot ТЬз werd een groot ependymoom 
verwijderd. Dergelijke gevallen zijn echter uitzonderingen. Zij worden 
hier niet alleen volledigheidshalve vermeld, maar ook omdat ze ons leren 
bij hardnekkigheid van de klachten over te gaan tot onderzoekingstech­
nieken die men, op grond van de symptomen-armoede, niet in eerste in­
stantie heeft willen verrichten. 
Bij veel patiënten, die klagen over pijn in de arm, worden geen objec-
tieve afwijkingen gevonden en treden, ook bij langdurig bestaan van de 
klachten, geen complicaties op. 
Wel kan men in een aantal van deze gevallen een of andere graad van 
spondylosis of spondylarthrosis van de halswervels vaststellen. 
In de paragrafen over de nachtelijke dysaesthesieën en statische invloe-
den vindt men een aantal van dergelijke ziektebeelden beschreven. 
Uit wat daar over de verschillende conditionele factoren is geschreven 
valt afte leiden welke therapeutische maatregelen zinvol kunnen zijn. 
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NACHTELIJKE DYSAESTHESIEËN 
De verschillende omstandigheden, die bij de beschrijving van dit syn-
droom zijn genoemd en die met de term statische verhoudingen werden 
aangeduid, zijn er voor verantwoordelijk dat de klachten in hoofdzaak 
's nachts optreden. Met het woord statisch willen wij aangeven dat de 
bewcgelijkheid tot nul is gereduceerd. Deze adynamiek tijdens de slaap 
leidt сіал, zoals is uiteengezet, tot druk en tractie. 
Uit deze overwegingen blijkt duidelijk dat een slaaphouding waarin 
de omstandigheden die druk en tractie kunnen potentiëren zoveel moge-
lijk worden geëlimineerd, gunstig zal werken. Om deze houding te ver-
krijgen adviseren wij het zogenoemde drie-kussen-systeem of ook wel 
één enkel rolkussen. 
Bij het drie-kussen-systeem worden twee kussens van normale grootte 
schuin op elkaar gelegd onder een hoek van ongeveer 45o en een kleiner 
kussentje dwars over deze beide. 
Hiermee bereikt men dat de schouders worden gesteund en dat de hals-
wervelkolom niet te veel in een extensie-stand komt te liggen. Men krijgt 
de indruk dat in een aantal gevallen een lichte flexie-stand ab weldadig 
wordt ondervonden. 
Bij het gebruik van één enkel rolkussen is het van belang erop te letten 
dat de vulling ervan niet te hard is. 
Medicamenteus geve men middelen die vasodilatatoir werken zoals 
papaverine, nicotinezuur en hydergine, gecombineerd met praeparaten 
die een pijnstillende, slaapverwekkende en sederende werking hebben; 
ook de toevoeging van een spierrelaxans, bijvoorbeeld extractum bella-
donnae, verdient overweging. 
Met het geven van hormoonpraeparaten zij men kritisch. Wij zijn van 
mening dat het toedienen van zogenaamde substitutie-praeparaten wei-
nig zin heeft. Het optreden van het syndroom om en nabij de menopauze 
moet worden toegeschreven aan de omstandigheid dat de vasomotori-
sche prikkelbaarheid in dat tijdperk verhoogd is. Dit is niet eenvoudig 
het gevolg van het uitvallen van een enkel hormoon, maar van een balans-
verschuiving in het gehele hormonale stelsel. 
In een aantal gevallen zagen wij een opmerkelijk gunstig resultaat van 
het toedienen van prednison. Het betrof patiënten die klaagden over pijn-
lijkheid en paraesthesieën in de duim, wijsvinger en middelvinger, soms 
ook in alle vingers of in de hele hand. De klachten kwamen zowel enkel-
als dubbelzijdig voor, gingen zelden verder dan de pok en traden vooral 
des nachts op. 
Men kan zich afvragen ofhet in deze gevallen niet veel meer een of andere 
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graad van het carpale tunnelsyndroom betrof zoals o.a. Foster (i960) dit 
heeft beschreven en ofhet gunstige resultaat niet moest worden toegeschre-
ven aan de vermindering van het oedeem en de zwelling door de prednison. 
Belangrijk achten wij ook de toepassing van massage-, oefen- en be-
wegingstherapie. Men bestrijdt hierdoor de pijnlijkheid der spieren en 
verhoogt de spiertonus. Door de verbeterde rusttonus van de spieren zul-
len de schouders tijdens de slaap minder afzakken. 
DIVERSE STATISCHE INVLOEDEN 
Indien werkzaamheden worden verricht waarbij de musculatuur van de 
nek, schouders en bovenarmen gedurende vrij lange tijd in een bepaalde 
stand immobiel blijft, kunnen hieruit invloeden resulteren, die aanleiding 
geven tot het optreden van pijn in de armen, die al of niet gepaard kan 
gaan met paraesthesieën. 
Zo kunnen patiënten, die het syndroom van de nachtelijke dysaesthesie-
en hebben ook overdag klachten krijgen ah ze met bepaalde werkzaam-
heden bezig zijn, zoals bijvoorbeeld aardappelschillen of breien. 
Langdurige hyperextensie of flexie van de halswervelkolom, die bij 
het uitvoeren van bepaalde bezigheden optreedt kan een factor van be-
tekenis zijn. Zo kunnen de genoemde verschijnselen optreden ab men te 
hoog ofte laag zit, bij het autorijden, schrijven, typen en het kijken naar 
de televisie. Bij werkzaamheden zoals bedopmaken en meer nog bij be-
zigheden boven het niveau van de ogen, bijvoorbeeld schilderwerk, gaat 
de hyperextensie van de halswervelkolom samen met elevatie tot hyper-
abductie van de armen. 
De mechanismen bij deze statbche invloeden, die tot het optreden van 
armpijn aanleiding kunnen geven, zijn de volgende drie. Zenuwwortel-
irritatie, hetzij door een osteophyt in het foramen intervertebrale, hetzij 
door druk van de gestrekte arteria vertebralis; costoclaviculaire compres-
sie en druk van de neurovasculaire streng tussen de processus coracoideus 
en de musculus pectoralis minor. 
In al deze gevallen moet de behandeling in de eerste plaats erop ge-
richt zijn foutieve houdingen te corrigeren. 
Men moet aan de patiënten uitleggen wat er aan de houding verkeerd 
is en aangeven hoe ze zelfcorrecties kunnen aanbrengen. 
Men moet erop wijzen dat de halswervelkolom niet te lang in hyper-
extensie- of flexiestand mag verkeren en dat het gedurende lange tijd 
teveel afgezakt zijn van de schouders eveneens ongunstig werkt. 
Vooral deze laatste houding, waarbij de armen constant enige tijd on-
bewegelijkheid neerhangen en eigenlijk meer aan de zenuwwortels dan 
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aan de spieren zijn opgehangen, de „Lasègue van de arm" (Reischauer), 
kan gemakkelijk het optreden van neuralgieën en wortelsymptomen ver-
oorzaken. Daarbij kunnen bovendien verhoogde spierspanningen, zoals 
bij het autorijden („auto-arm") en geprolongeerde flexie van de hals-
wervelkolom zoals bij lezen, brei- of naaiwerk, factoren van betekenis 
vormen. 
Men dient de patiënten te adviseren niet te lang achtereen onbewegelijk 
te zitten, maar periodiek de schouder- en armmusculatuur te gebruiken. 
Men moet de patiënten „houdingsbewust" maken en hun instructies 
geven over wat men zou kunnen noemen de economie van houding en 
beweging. 
De adviezen komen neer op het volgende: 
Slaap niet met de armen boven het hoofd. 
Zorg ervoor bij het lopen niet te sjokken. 
Zit rechtop, houd de nek recht en steun niet de kin op de handen. 
Ga na of bij zittend werk verbetering kan worden bereikt door de stoel 
te verlagen of het werkvlak van tafel of bureau te verhogen. 
Gebruik bij werkzaamheden boven het oog-niveau liever een stoel of 
ladder en ga bij bezigheden op een lager niveau liever hurken dan 
bukken. 
Overweeg bij lezen het gebruik van een verstelbaar statief, gebruik liever 
geen bril met dubbele glazen en lees niet in bed. 
Een belangrijk onderdeel van het behandelingsprogram is massage-, 
oefen- en bewegingstherapie. 
Behalve strijk-kneedmassage om spierspasmus en pijnen op te heffen, 
moeten oefeningen worden geïnstrueerd die tot doel hebben de spier-
tonus te verhogen en daardoor de houding te verbeteren. 
De oefeningen, die men 5 tot 10 maal achter elkaar 's morgens en 
's avonds moet doen omvatten het volgende: 
I. Bewegingsoefeningen van de nekmusculatuur. 
1. Draai het hoofd naar rechts en links en druk de kin tegen de schouder 
zonder deze te cleveren. 
2 Neig het hoofd naar rechts en links zonder te draaien en druk het oor 
tegen de schouder zonder deze te cleveren. 
3 Buig het hoofd naar voren en druk de kin met gesloten mond tegen 
de borst. Buig het hoofd naar achteren. 
4 Maak cirkelvormige bewegingen met het hoofd zowel in horaire ak 
antihoraire richting. 
Π. Houdingsoefeningen voor nek en schouders. 
1 Leg, met rechte rug tegen de muur staande, de handen in de nek en 
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beweeg de ellebogen naar voren, daarna naar achteren zonder de muur 
aan te raken. 
2 Maak optrekkende en ontspannende bewegingen van de schouders en 
raak voor zover mogelijk daarbij de oren aan. Maak arm-strekbewegin-
gen omhoog, voorwaarts en zijwaarts. 
3 Let er bij het staan, zitten en lopen op dat het hoofd rechtop wordt ge­
houden, de kin ingetrokken, de schouders naar achteren en de rug recht. 
4 Maak in buikligging oefeningen waarbij het hoofd omhoog wordt ge­
bracht en de schouders van de onderlaag worden weggedrukt. 
Ш. Bewegingsoefeningen voor de schoudemusculatuur. 
Hierbij moeten de schouders worden bewogen recht naar boven, naar 
voren en omhoog en naar achteren-omhoog. Na iedere beweging moe­
ten de schouders weer worden ontspannen. Tijdens deze oefening moeten 
de armen gestrekt naar beneden hangen. 
Bij deze laatste oefeningen kan men reeds bij het begin of als men er al 
enige tijd mee bezig is, in iedere hand een gewicht nemen, bijvoorbeeld 
van ι kg; bij goede vorderingen kan men dit gewicht naar believen ver­
hogen. 
Chiropractische maatregelen kunnen belangrijke verbetering geven; er 
zijn echter ook ernstige complicaties beschreven. Een dergelijke behandel­
wijze mag, naar onze mening, dan ook alleen worden toegepast door 
competente krachten, die zich voldoende bewust zijn van de potentiële 
gevaren. 
Overigens zijn wij verder van mening dat in de bovenbeschreven hou-
dings- en bewegingsoefeningen een goed deel auto-chiropraxie ligt op-
gesloten, die in het merendeel van de gevallen toereikend is. 
Warmte kan, doordat deze een betere spierdoorbloeding geeft, pijn-
stillend werken. Men zij erop bedacht dat teveel warmte de pijn juist 
erger kan doen worden. 
In gevallen waar een belangrijk deel van de factoren wordt geleverd 
door cervicale discopathie kan tractie van de halswervelkolom een goede 
uitwerking hebben. 
Men kan intermitterende tractie toepassen of continu een trekkende 
kracht uitoefenen. Wij passen, bij daarvoor in aanmerking komende 
gevallen, de laatste methode toe; het gewicht varieert van 3 tot 5 kg af-
hankelijk van de gesteldheid van patiënt. Er wordt alleen overdag tractie 
toegepast en wel 2 uur achtereen met daarna 1 uur pauze, waarin de pa-
tiënt wordt gemobihseerd om de onbewegelijkheid van de schouders en 
armen gedurende de tractie-tijd enigermate te compenseren. 
Tijdens het trekken geven wij een prismabril, zodat er gelezen kan 
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worden. Verder moet men erop letten dat de halswervclkolom niet teveel 
in extensiestand komt, daar hierdoor vernauwing van het foramen inter­
vertebrale kan optreden met, als gevolg daarvan, zenuwwortclprikkeling. 
Gedurende de nachtrust wordt het drie-kussen-systeem toegepast. 
Pharmacologische pijnbestrijding bestaat in het toedienen van middelen 
die pijnstillend, spierontspannend en sederend werken. De injectie van 
een locaal anaesthetisch middel, waarvoor wij vrijwel altijd een novo-
caine-oplossing ι % gebruiken, geeft meestal onmiddellijk een frappante 
verlichting van de pijn. 
Het beste kan men de injectie geven op plaatsen waar de spieren het 
pijnlijkst zijn. Meestal zijn dit de spieren van de nek en in de buurt van 
de scapula. 
Als men in aansluiting aan de injectie een verergering van de radiculaire 
pijn krijgt, is dit een teken dat men op de juiste plaats heeft ingespoten; 
men krijgt dan over het algemeen goede resultaten. 
Al naar gelang van de intensiteit en de hardnekkigheid van de pijn kan 
men overwegen de zenuwwortel zelf te blokkeren. 
In de daarvoor in aanmerking komende gevallen passen wij de tech­
niek toe, welke Reischauer heeft beschreven. 
Op 2 cm lateraal van de overeenkomende processus spinosus brengt 
men precies paramediaan en loodrecht op de huid de naald naar binnen, 
totdat men op gemiddeld 5 cm diepte stoot op het bot van de wervel-
boog. Daarna laat men het deel van de naald waaraan de injectiespuit is 
bevestigd ongeveer 45 o zakken en zoekt de hoger gelegen spleet tussen de 
twee wervelbogen op. Heeft men deze bereikt dan gaat men onder een 
hoek van ongeveer 30o naar lateraal 1 tot i 1 ^ cm verder. Als de naald goed 
zit treedt een pijnsensatie op in het betrokken wortelsegment. 
In gevallen waarin een duidelijke radiculaire pijnuitstraling bestaat of 
zich het beeld voordoet van periarthritis humeroscapularis met een 
neuraal facet, zoals boven is omschreven, of als er sprake is van reflexoge-
ne sympathische dystrofie of causalgie, bereikt men zeer goede en vaak 
verrassende resultaten met injecties in het ganghon stellatum. 
Met de beschreven behandelingsmethoden werden in een groot per­
centage der gevallen goede tot zeer goede resultaten bereikt. In gevallen 
waarin mogelijk costoclaviculaire compressie of druk door een eerste rib 
in het spel was, hebben wij toch geen behoefte gevoeld aan een operatie, 
daar wij een dergelijke ingreep dan meestal te groot achten, vooral als 
men zich de multiconditionele genese scherp bewust is. 
Anders is dit bij patiënten bij wie een halsrib of een primair scalenus-
syndroom bestaat. 
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HALSRIB 
Hierbij verrichte men primair scalenotomie. Verder denke men aan de 
mogelijkheid dat er een streng bestaat, die van de halsrib naar beneden-
voor loopt en druk uitoefent. Tenzij de halsrib zelfver naar voren komt, 
late men deze hever in situ. 
SCAUBNUSSYNDROOM 
Uit de beschrijving van dit syndroom blijkt reeds welke operatieve be-
handeling moet geschieden. Men lette hierbij op de mogelijke rol van de 
musculus omohyoideus. 
Naar onze mening zijn de meeste scalenussyndromen secundair, zodat 
deze niet geopereerd moeten worden. 
DISCOPATHIE EN HERNIA NUCLEI PU1POSI 
Door de uiteenzettingen in de paragrafen over cervicale myelopathic en 
cervicale discusaandoeningen zal het duidelijk zijn dat operatieve behan-
deling minder dikwijls geïndiceerd is dan men vroeger meende. Zoals 
gezegd, komt een mediane of paramediane uitpuiling van discusmateriaal 
niet zo veelvuldig voor. Bij herkenning ervan dient onverwijld chirur-
gisch te worden ingegrepen. 
Het is, zoals reeds eerder is besproken de vraag, of een laterale uit-
puiling die alleen worteldruk veroorzaakt wel voorkomt. 
Naar onze mening zal uitpuiling van discusmateriaal ver naar lateraal 
niet goed mogelijk zijn. Wij zouden hever willen spreken van verschil-
lende graden van paramediane uitpuiling, waarbij het merg zelf toch ook 
steeds min of meer zal worden gedrukt. 
Iets anders is het als er osteophytvorming bestaat waardoor het fora-
men intervertebrale wordt vernauwd, zodat wortelirritatie mogelijk is. 
Deze toestand komt inderdaad veel vaker voor; bestempelt men deze ook 
met de naam hemiatio dan kan men Spurling begrijpen, die de mening 
uit dat discushemiae vrijwel altijd de oorzaak vormen van armpijn. 
Inderdaad maakt men speciaal in de Angelsaksische literatuur een inde-
ling in zachte en harde discushemiae. Wat nu de laatste categorie betreft 
zouden wij Hever willen spreken van discopathie met osteophytvorming. 
Van de mate nu waarin een of meer zenuwwortels worden gelaedeerd 
hangt af of men tot een decompressieve operatie moet besluiten. 
Alvorens tot een dergelijke ingreep wordt overgegaan, moet men door 
een uitgebreid klinisch onderzoek een zo groot mogelijke zekerheid trach-
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ten te verkrijgen, dat inderdaad een benige zenuwwortelcompressie de 
reden van de klachten is. 
Er zijn verscheiden mededelingen bekend (o.a. van Tonnis) waarin is 
beschreven dat in eerste instantie operaties worden verricht om zenuw-
wortek van een benige inklemming te bevrijden. Later bleek een tweede 
operatie nodig te zijn en daarbij werden dan tumoren gevonden (me-
ningeoom, sarcoom, neurinoom). 
PSYCHOTHERAPIE 
Uit hetgeen in de hoofdstukken Π en V, paragraaf 2, is gezegd, blijkt dat 
bij de verschillende omstandigheden die bepalend kunnen zijn voor nek-, 
hals-, schouder- en armpijn, in een niet onbeduidend percentage van de 
gevallen psychische factoren een belangrijke invloed kunnen hebben. 
Niet alleen kunnen prikkels veroorzaakt door een organische afwijking, 
bijvoorbeeld een myocardlaesie, of door bestaande deformiteiten zoals 
Osteochondrose of spondylarthrose, via het sympathische zenuwstebel 
aanleiding geven tot onlust- en pijngewaarwordingen, maar ook omge­
keerd kunnen - daar de neurovegetatieve activiteiten fungeren ab een der 
neurophysiologische correlaten van de emotionaliteit - zich primaire emo­
tionele spanningen via het vegetatieve zenuwstebel manifesteren. Dit zal 
des te gemakkelijker geschieden als er op grond van lichamelijke toestanden 
een verhoogde kwetsbaarheid ofeen zo te noemen „alarmtoestand" bestaat. 
Zoals in de paragraaf over hartaandoeningen in hoofdstuk V reeds is 
uiteengezet, kan zich bij Osteochondrose van de halswervelkolom, via 
het vegetatieve zenuwstebel, een invloed op het hart doen gelden; ook 
een omgekeerde reactie is mogelijk. 
Op grond van verscheiden waarnemingen kan het mogelijk worden 
geacht dat, door de via het vegetatieve zenuwstelsel bestaande relatie 
tussen het hart en de emotionaliteit, bij patiënten met een osteochondro-
tische halswervelkolom of met een gelaedeerde hartspier, of met deze beide 
afwijkingen tezamen, verwikkelingen kunnen ontstaan; tot de hier bedoel-
de complicaties behoort zowel het acute hartinfarct als de pijn in de arm. 
Het ervaringsfeit dat de reflexogene sympathische dystrofie vooral op-
treedt bij personen van het neuropathische constitutietype kan in het 
bovenstaande een verklaring vinden. 
Zoals in hoofdstuk V in de paragraaf over diverse statische invloeden is 
uiteengezet en bij de bespreking van de psychologische valenties nader is 
omschreven, kan primaire psychische gespannenheid voeren tot een zo 
grote gespannenheid van de nek-, hals-, schouder- en armmusculatuur, 
dat die op den duur zelfs kan leiden tot irreversibele organische verande-
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ringen. Uit het bovenstaande is het duidelijk dat de psychische toestand 
van de patiënt óf een belangrijke medebepalende factor kan zijn, óf zo-
danig is dat men daaraan een primaire betekenis moet toekennen. 
Men zal dus in ieder geval opnieuw dienen te bezien, welke de invloed 
is van de psyche en daarmee dus ook rekening moeten houden bij het 
bepalen van de wijze en mate van de eventueel in te stellen psychotherapie. 
In dit verband is het van belang erop te wijzen dat zowel de psyche als 
het soma, ieder voor zich, een manifestatie-functie hebben voor de totaU-
teit van de mens. 
Hiermee wil gezegd zijn dat zich in het lichamelijke alleen een stoornis 
van de totaliteit kan manifesteren. Een stoornis dus, die zowel uit het so-
matische als uit het psychische gebied origineert. 
Dit houdt in dat er, wat de therapie betreft, een gevaar schuilt in het 
uitsluitend bestrijden en daarmee mogelijk onderdrukken van lichame-
lijke symptomen. Men kan hiermee bewerkstelligen dat een eventuele 
psychische conflicttoestand, door blokkering van de somatische uitings-
mogelijkheid, geheel wordt verschoven naar de psychische sfeer en zich 
daar in sterkere mate zal uiten. 
Ook omgekeerd is het mogelijk dat zich tijdens de psychotherapie een 
crise voordoet waarbij een verschuiving optreedt naar de lichamelijke 
sfeer, waarvan hoofdpijnen en vaak ook pijn in de nek en de arm uitingen 
zijn. 
Zoals reeds eerder werd opgemerkt, geeft in menig geval het feit van 
het vragen naar eventueel meebepalende psychische achtergronden van 
de klachten, hetgeen in de anamnese kan gebeuren, blijk dat men in de 
benaderingswijze de psychische factoren verdisconteert. 
Op zichzelf kan dit reeds therapeutisch werken en zo kan, in een aantal 
gevallen, iedere medicus psychotherapeut zijn. 
Van de andere kant moet erop gewezen worden dat in gevallen, die 
overwegend een psychische signatuur dragen de lichamelijke klachten en 
verschijnselen niet moeten worden verontachtzaamd. 
Nauwkeurig lichamelijk onderzoek en behandeling van eventueel ge-
vonden lichamelijke afwijkingen, ook al zijn die in wezen niet van grote 
betekenis, kunnen zeer belangrijk zijn voor het slagen van de totale 
therapeutische bemoeienissen. Zij vormen dus eigenlijk een onderdeel 
van de psychotherapie, hoe paradoxaal dit ook moge klinken. 
De psychotherapie in engere zin streeft er naar door het gesprek een 
verbetering, eventueel genezing tot stand te brengen. 
In sommige gevallen blijkt dat enkele korte gesprekken reeds voldoen-
de kunnen zijn, in andere gevallen zal de gesprekstherapie langer moeten 
worden voortgezet. 
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De techniek van dergelijke psychotherapeutische gesprekken valt 
moeilijk schematisch aan te geven. Zij zal van geval tot geval telkens 
toch weer anders zijn. 
Wel kan men heel algemeen zeggen dat de meeste van de patiënten 
nogal gespannen zijn en zich in eerste instantie vaak niet zo gemakkelijk 
uiten. Men zal dan geduld moeten kunnen opbrengen en trachten door 
houding en gebaar een sfeer te scheppen, waarin de patiënt zich op zijn 
gemak gaat voelen. 
Voor een aantal patiënten zal de hulp van een speciaal geschoolde 
psychotherapeut onontbeerlijk zijn. 
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SAMENVATTING EN CONCLUSIES 
Uitgaande van de verschillende lichamelijke organisatie bij de mens en 
het dier, is geponeerd dat de mens naar believen boven zijn lichamelijk­
heid kan uitstijgen en dat deze mogelijkheid parallel loopt met het ge­
realiseerd zijn van een reeks specifiek menselijke lichamelijke eigenschap­
pen, waarvan de rechtopgaande houding een van de belangrijkste is. 
Met het syndroom van de brachialgie als uitganspunt zijn de patholo­
gische verwikkelingen die met de specifiek menselijke mogelijkheden 
samenhangen nader uiteengezet. 
Hierbij is ab brachialgie beschouwd iedere sensorische stoornis, die ge­
karakteriseerd wordt door pijn in en rondom de schouders welke uitstraalt 
naar de armen, ongeacht welke oorzaak aan deze stoornis ten grondslag ligt. 
Nadat in hoofdstuk I enkele aspecten uit de anatomie, die ons voor de 
brachialgie-problematiek van belang voorkomen, zijn besproken, is in 
hoofdstuk Π de physiologische basis van pijnmechanismen aan een be­
schouwing onderworpen. 
Naar aanleiding van recente neuro-anatomische onderzoekingen is de 
juistheid van de oude conceptie over het centrale mechanisme van de pijn 
in twijfel getrokken en een andere verklarmgsmogelijkheid naar voren 
gebracht. Hierbij is aangenomen dat het pijnbeleven ons gegeven zou 
kunnen zijn in het ervaren van kinaesthetische impulsen die zich bij, door 
pijnprikkels opgewekte, instinctief-motorische activiteiten voordoen. 
Hoofdstuk Ш behandelt de normale functies van de armen en de hals-
wcrvelkolom en hoofdstuk IV, waarin verschillende methoden van on­
derzoek zijn nagegaan, vormt de inleiding tot de pathologie. 
In hoofdstuk V zijn vervolgens de verschillende omstandigheden, 
lichamelijke zowel als psychische, besproken die tot een brachialgie kun­
nen leiden. 
Hoofdstuk VI geeft een overzicht van het eigen materiaal. Hierin zijn 
behandeld de idiopathische nachtelijke dysaesthesieën, een ziektegeval 
dat als psychalgie moest worden opgevat, periarthritis humeroscapularis, 
mechanische brachialgieën, reflexogene sympathische dystrofie, een 
geval van hardnekkige pijn in de arm veroorzaakt door een longtop-
tumor, het carpale tunnelsyndroom, het avulsieletsel van het cervicale 
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merg, een cervicaal gelegen meningeoom en tenslotte een geval van hy-
dromyelie van het halsmerg. 
In hoofdstuk VII zijn tot besluit enkele therapeutische maatregelen 
nader besproken. 
Wij menen het behandelde te kunnen samenvatten in een aantal con-
clusies, die hieronder in het kort zullen worden weergegeven. 
Pijn in de arm kan door een grote verscheidenheid van oorzaken en 
omstandigheden ontstaan; veelal blijkt deze een gevolg te zijn van een 
aandoening van het zenuwstelsel. 
Soms kan pijn in de arm het beginsymptoom zijn van een ernstige 
aandoening, maar in het merendeel van de gevallen ligt er een goedaardig 
proces aan ten grondslag. 
In de literatuur vindt men vrij veelvuldig vermeld dat de hernia nuclei 
pulposi cervicalis de meest voorkomende oorzaak van pijn in de arm 
zou zijn. Naar onze mening zijn er, bij het verwerven van een inzicht 
hierover, twee gezichtspunten die belangrijk zijn. 
In de eerste plaats is het materiaal waarvan men uitgaat om tot een 
conclusie te komen van belang. Indien bijvoorbeeld een neurochirurg uit 
zijn materiaal de ziektegeschiedenissen van alle patiënten die wegens pijn 
in de arm werden geopereerd, aan een beschouwing onderwerpt, kan hij 
tot de conclusie komen dat de meeste van deze patiënten aan een discus-
aandoening leden. Het is echter duidelijk dat de beperktheid van het 
materiaal geen conclusies toelaat over een afwijking die zo veelvuldig en 
zo verspreid over verschillende specialismen kan voorkomen. 
In de tweede plaats is het van belang wat men onder discushemia wil 
verstaan. Uit de literatuur, speciaal de Angelsaksische, blijkt dat verschei-
dene auteurs spreken van zachte en harde discushemia. 
Onder een zachte discushemia wordt dan verstaan dat, na verscheuring 
van de anulus fibrosus en het ligamentum longitudinale posterius, nu-
cleus pulposusweefsel al of niet tezamen met delen van de anulus fibrosus 
en van kraakbeenplaten uitpuilt. 
Met een harde discushemia wordt bedoeld locale osteophytvorming 
met vernauwing van het foramen intervertebrale. 
Wij verstaan onder hernia nuclei pulposi cervicalis alleen dat type 
hernia dat boven een zachte discushemia werd genoemd. 
Indien een dergelijke toestand voorkomt, hetgeen naar onze mening 
niet frequent het geval is, zullen er altijd meer verschijnselen zijn dan 
alleen druk op een zenuwwortel. Wel kan de pijn in de arm de Sympto-
matologie geheel overheersen, maar steeds zal er, in meerdere of mindere 
mate, druk op het merg worden uitgeoefend. Is deze druk gering dan 
zullen de daardoor veroorzaakte verschijnselen ook van bescheiden om-
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vang en intensiteit zijn. Bij grotere druk kan een Brown-Séquard-syn-
droom of een dwarslaesie ontstaan. 
Een tweede punt van overweging is wat de gevolgen kunnen zijn van 
de matige mediane of paramcdianc cervicale discusprolaps, welke in 
verband met de degeneratie van de tussenwervelschijf kan optreden 
zonder dat zich daarbij verscheuring van de anulus fibrosus of van het 
ligamentum longitudinale posterius voordoet. 
Aangenomen wordt dat hierdoor, in wisselende mate, druk op het 
ruggemerg of de voedende vaten zou kunnen ontstaan, in het bijzonder 
als het spinale kanaal nauw is. 
Belangrijker dan druk op de arteria spinalis anterior lijkt ons in derge-
lijke omstandigheden druk op de rami spinales, die van de arteria verte-
bralis uitgaan. 
Locale osteophytvorming met vernauwing van de foramina inter-
vertebralia in het cervicale gebied kan een medebepalende factor zijn 
voor het optreden van pijn in de arm. Deze omstandigheid komt vrij 
veel voor en in combinatie met andere factoren kan irritatie van zenuw-
wortek het gevolg ervan zijn. De benaming hernia is naar onze mening 
in dergelijke gevallen niet juist. 
Ab de zenuwwortel in het nauwe foramen zwelt, wordt de irritatie 
onderhouden doordat de wortel is ingeklemd. Hierdoor kan een vicieuze 
cirkelgang ontstaan. 
De wijze waarop de onderscheiden factoren samenwerken en het aan-
deel dat iedere factor heeft bij het tot stand komen van de pijn in de arm 
bepaalt uiteindelijk de therapie. Als de benige vernauwing zo groot is dat 
zij een overheersende invloed heeft bij het tot stand komen van het syn-
droom, kan operatieve verwijding (foraminotomie) worden overwogen. 
Deze laatste omstandigheid doet zich, gezien het grote aantal patiënten 
dat over pijn in de arm klaagt, relatief weinig voor. 
Men moet zich dus goed voor ogen houden dat hoewel vernauwde 
foramina intervertebralia in het cervicale gebied bepalende factoren 
kunnen zijn en soms zelfs factoren van grote betekenis, toch behalve hen 
ook andere omstandigheden hun invloed kunnen doen gelden. 
Pas als gebleken is dat allerlei conservatieve maatregelen weinig of 
geen gunstig effect hebben uitgeoefend, kan men een chirurgische therapie 
overwegen. 
Bij verreweg het grootste aantal patiënten die over pijn in de arm kla-
gen, zijn behalve mechanisch-statische factoren die vaak samengaan met 
spondylosis en spondylarthrosis deformans cervicalis, ook psychische 
factoren in meerdere of mindere mate van invloed. 
De indruk wordt gewekt dat in een aantal gevallen de psychische fàc-
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toren als de primaire, in gang zettende, conditionele omstandigheden zijn 
te zien, welke tot abnormale spanningen in de nek-, achterhoofd-, schou-
der- en armmusculatuur leiden. Hierbij kunnen lichamelijke toestanden, 
zoals bijvoorbeeld spondylarthrosis deformans cervicalis, medewerken 
en het optreden van een brachialgic bespoedigen. 
Van de andere kant menen wij ook te moeten overwegen of de abnor-
male spierspanningen zelf het optreden van organische veranderingen aan 
de halswervelkolom en de disci kunnen bevorderen. 
Men zal dus bij iedere patiënt opnieuw moeten trachten te bepalen hoe 
groot het aandeel is dat de psychische en lichamelijke factoren bijdragen 
tot het tot stand komen van pijn in de arm. 
Tenslotte willen wij nog enkele opmerkingen maken naar aanleiding 
van de veranderde inzichten over de vascularisatie van het myelum. Van 
de 62 rami spinales die met de zenuwwortels meelopen zijn er slechts 6 
tot 8 die het ruggemerg zelf van bloed voorzien. 
Een dergelijke ramus geeft dan in het foramen intervertebrale een 
neurale tak af die de dura doorboort en of met de voorwortel meeloopt 
(arteria radicularis anterior) of met de achterwortel (arteria radicularis 
posterior), of ook wel met beide wortels op hetzelfde niveau. 
In het gebied nu van het onderste cervicale en het bovenste thoracale 
merg komen wisselend 1 tot 3 arterietakjes aan, waarvan het takje dat 
met de 6e zenuwwortel meeloopt bijna nooit ontbreekt. In dit gebied 
van de intumescentia cervicaHs, dat voor de armen van zo groot belang 
is, geschiedt de bloedvoorziening niet door de arteria spinalis anterior, 
maar uitsluitend door de genoemde arterietakjes die uit de rami spinales 
van de arteria vertebrahs stammen. Zij verzorgen de voorhoomen, het 
middelste gedeelte van het merg en de basis van de achterhoomen. 
Het zijn eindarteriën, zodat hun uitschakeling ernstige gevolgen kan 
hebben. 
Door spondylosis, spondylarthrosis en discusveranderingen, alsook 
door fibrosis van de wortekcheden kan, speciaal in het foramen inter-
vertebrale op cervicaal niveau, druk op de radiculaire arteriën ontstaan 
met als gevolg hypoxic van het merg. Hierdoor kan zich degeneratie van 
de voorhoomen ontwikkelen waardoor het beeld van de progressieve 
spieratrofie ontstaat. 
Ontmerging van bepaalde strenggedeelten van het myelum kan leiden 
tot een slecht functioneren van de pyramidezijstrengbanen hetgeen zich 
klinisch ab spastische spinale paralyse kan manifesteren. De combinatie 
van beide toestanden geeft een beeld dat klinisch grote gelijkenis toont 
met dat van de amyotrophische laterale sidérose. 
Het is gemakkelijk in te zien dat door ischaemie van het myelum ook 
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beelden die aan syringomyclie doe denken en syndromen welke op ge-
combineerde strcngziekte gelijken, kunnen ontstaan. 
Wij zijn de mening toegedaan dat de mediane of paramediane discus-
prolaps in het cervicale gebied, die naar men aanneemt aan de ventrale 
kant van het myclum druk op de vaten kan uitoefenen, in deze slechts 
een kleine rol speelt. Belangrijk zijn de arteriae radiculares in de foramina 
intervertebralia. Ongetwijfeld bestaan er gevallen van laterale sklerose, 
welke samengaan met degeneratieve spieratrofie, die berusten op belem-
mering van de bloedtoevoer via de genoemde radiculaire arteriën. 
Dat al deze opvattingen van de grootste betekenis zijn bij de diagnos-
tiek en vooral bij de differentiële diagnostiek van de echte amyotro-
phische laterale sklerose en de daarop gelijkende beelden, behoeft naar 
onze mening geen nader betoog. 
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SUMMARY AND CONCLUSIONS 
Based upon differences in somatic organisation in Man and the lower 
animals, it is put forward that Man has been equipped to be able, on 
occasion, to rise above the dictates of his bodily state; moreover, this 
abihty runs parallel with the acquirement of specifically human physical 
characteristics, one of the most important of which is the adoption of the 
upright position. 
Pathological complications associated with this typically human 
endowment, as it pertains to the brachialgia syndrome, provide a subject 
for discussion. In this discussion brachialgia is interpreted as being any 
sensory disturbance, regardless of cause, which manifests itself as pain in 
or around the shoulder and radiating towards and along the arms. 
In Chapter I a few aspects of the problem of brachialgia, seen from the 
anatomical standpoint and which are believed to be of importance when 
considering this problem, are pointed out. 
Chapter II is devoted to the physiological basis of the pain mechanisms. 
As result of recent neuro-anatomical investigations, the truth of the 
generally accepted ideas concerning central pain mechanisms has begun 
to be doubted and an alternative explanation is put forward. According 
to the latter pain sensation is thought to originate in the experiencing of 
kinaesthetic impulses which are present as a result of instinctive motor 
activities triggered by pain stimuli. 
Chapter III deals with the normal functions of the arms and the cervical 
portion of the vertebral column and Chapter Г , in which the various 
methods of examination are described, serves as an introduction to the 
pathology of the condition. 
In Chapter V various conditions, psychic as well as somatic, which may 
lead to brachialgia, are considered. 
Chapter VI comprises a general account of our own material, consisting 
of, in die order they are dealt with, the idiopathic nocturnal dysesthesias, 
a case of brachialgia which may be regarded as a psychalgia, periarthritis 
humeroscapularis, mechanical brachialgias, reflex sympathetic dystrophy, 
a case of stubborn pain in the arm as result of a tumour of the lung apex, 
the carpal tunnel syndrome, an avulsion trauma of the cervical cord, a 
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cervically-situated meningeoma and finally a case of hydromyelia of the 
cervical region. 
In the last chapter a number of therapeutical measures are considered 
in detail. 
We are of the opinion that, from the material treated in this study, it is 
possible to draw a number of conclusions and these are briefly discussed 
below. 
A large number of different causes and circumstances may give rise 
to pain in the arm; in many cases it appears to be due to a disturbance in 
the nervous system. 
Sometimes pain in the arm is the first symptom of a serious disorder 
but in the majority of cases the cause is benign in nature. 
In the literature it is fairly frequently stated that hernia nuclei pulposi 
cervicalis is the most frequent cause of pain in the arm. We beHeve, how-
ever, that before one attempts to gain insight into this problem, one 
should bear in mind two important points. In the first pbce much de-
pends upon the material one has at one's disposal. A neurosurgeon, for 
example, may come to the conclusion that most of these patients suffer 
from an intervertebral disc lesion, if he arrives at this conclusion after 
considering the case histories of all patients who have been operated upon 
for pain in the arm. It is obvious, however, that such strictly selected 
material allows no just conclusion to be drawn regarding a condition 
which is many-sided and which may present itself widely dispersed 
throughout different specialisms. 
Secondly, it is important to be clear in one's own mind as to what one 
understands by a disc hernia. On perusing the literature, especially the 
Anglo-Saxon, one notes that various authors distinguish between hard 
and soft discs. According to this terminology, one understands by a soft 
disc hernia a protrusion of the nucleus pulposus tissue, with or without 
a part of the anulus fibrosus and the cartilaginous plates, after a tear has 
been sustained in the anulus fibrosus and the posterior longitudinal liga-
ment. By a hard disc hemia is understood a localized osteophyte formation 
with consequent narrowing of the intervertebral foramen. 
When we refer to the disc hemia in this study we mean only that type 
which may be classified as soft disc hemia according to the above termi-
nology. 
When such a disc hemia is present, and this, in our opinion, is not 
frequently the case, there are always symptoms present apart from those 
caused by pressure on a nerve root. The pain in the arm, it is true, may 
completely dominate the symptomatology but there is always, in 
addition, evidence of pressure on the spinal cord, to a greater or lesser 
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extent. If this pressure is minimal then its effects are correspondingly 
moderate in extent and intensity. Should the pressure be greater how-
ever, a Brown-Séquard syndrome or a transverse lesion may develop. 
Another subject to be pondered over is the possible consequence of a 
moderate median or paramedian disc prolapse which may compHcate 
a degeneration of the intervertebral disc, in the absence of a tear in the 
anulus fibrosus or the posterior longitudinal ligament. It may be assumed 
that, under these circumstances, a varying amount of pressure may be 
exerted on the spinal cord or the nutrient arteries, especially when the 
spinal canal is narrow. 
It seems to us that, in such circumstances, pressure on the spinal 
branches which arise from the vertebral artery is even more important 
than the pressure on the anterior spinal artery. 
Local osteophyte formation with narrowing of the intervertebral 
foramina in the cervical region can be a contributing factor in the de-
velopment of pain in the arm. It is a condition which is fairly often 
present and, in combination with other factors, may be the cause of 
irritation of the nerve roots. To label such cases hernias is, in our opinion, 
not correct. 
When the nerve root in the narrowed foramen swells, the focus of 
irritation is perpetuated as result of the subsequent clamping of the root. 
In this way a vicious circle is initiated. 
The manner of combination of the various contributing factors and 
the part each factor plays in the establishment of pain in the arm deter-
mines, in the final analysis, the form treatment should take. If the bony 
narrowing is of so severe a degree that it constitutes the major factor in 
the development of the syndrome, operative removal (foraminotomy) 
may be contemplated. However, considering the great number of 
patients complaining of pain in the arm, this state of affairs occurs 
relatively seldom. 
One must bear in mind that, although narrowed intervertebral fora-
mina in the cervical region may well be contributing factors, even in 
some cases ones of great significance, other circumstances may also play 
a rôle. Therefore only when one has ascertained that a variety of con-
servative measures have had little or no favourable effect, should one 
consider surgical intervention. 
In the large majority of patients complaining of pain in the arm there 
are, apart from the mechanical-static factors which are often associated 
with spondylosis and spondylarthrosis deformans cervicalis, also psychic 
factors and these exert an influence which varies in amount from case 
to case. 
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One has the impression that, in a certain number of cases, psychic 
factors must indeed be considered as the original, conditioning circum-
stances which led to abnormal tension in the musculature of the neck, 
back of the head, shoulder and arm. Under such circumstances concurrent 
somatic abnormalities, such as for example spondylarthrosis deformans 
cervicalis, encourage and hasten the onset of brachialgia. 
On the other hand, we are of the opinion that one must also consider 
whether the abnormal muscle spasm may not itself encourage the 
development of organic changes in the cervical column and the inter-
vertebral discs. 
One needs thus to try to judge anew, with each new patient, to what 
extent psychic and to what extent somatic factors contribute to the 
development of the pain in the arm. 
Finally, we should like to make a few remarks in connection with the 
changed ideas regarding the vascularisation of the myelum. 
Of the 62 rami spinales, which accompany the nerve roots, only 6-8 
provide the spinal cord itself with blood. These rami give off a neural 
branch in the intervertebral foramen which pierces the dura and then 
runs together with the anterior root, the posterior root or both roots at 
the same level. 
In the region of the lower cervical and upper thoracic cord the number 
of these arterial branches varies between 1-3, of which the branch which 
accompanies the 6th nerve root is rarely absent. 
The region of the intumescentia cervicalis, which is of such importance 
for the arms, receives its blood supply exclusively via the above mentioned 
arterial branches of the vertebral artery rather than via the anterior spinal 
artery. These branches supply the anterior hom, the central region of the 
spinal cord and the basis of the posterior hom. They are end-arteries and 
therefore interference with them may have serious consequences. 
In spondylosis, spondylarthrosis and changes in the discs, as well as in 
fibrosis of the root sheath, especially in the intervertebral foramen at the 
cervical region, pressure on the radicular arteries may occur with resultant 
hypoxia of the cord. Consequently, degeneration of the anterior horns 
may develop with, as result, the clinical picture of progressive muscular 
atrophy. 
The dcmyelinisation of certain parts of the lateral white columns of the 
spinal cord may lead to a severe functional disturbance of the lateral pyra-
midal tracts which may manifest itself clinically as a spastic spinal paralysis. 
A combination of both conditions gives rise to a clinical picture closely 
resembling that of amyotrophic lateral sclerosis. 
It is easy to see how, as result of ischaemia of the cord, syringomyeHa-
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like pictures and syndromes resembling combined degeneration of the 
cord may develop. 
We are of the opinion that median or paramedian prolapses of the 
discs in the cervical region which, one may assume, tend to exert pressure, 
ventral to the cord, on the vessels in the vicinity, play only a small part 
in the development of these conditions. The state of the radicular arteries 
in the intervertebral foramina is however more important. 
There are undoubtedly cases of lateral sclerosis associated with degene-
rative muscular atrophy which are caused by an impeding of the blood 
flow to the cord via these radicular arteries. 
It seems to us obvious that all these considerations are of the utmost 
importance in the diagnosis, and particularly in the differential diagnosis, 
of true amyotrophic lateral sclerosis and similar clinical pictures. 
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RÉSUMÉ ET CONCLUSIONS 
Partant de l'organisation physique différente pour l'homme et pour 
l'animal on a mis en avant que l'homme peut, à volonté, dépasser sa 
corporaUté et que cette propriété est fonction d'un nombre de facultés 
spécifiquement humaines, dont la position verticale est une des plus 
importantes. 
Prenant comme point de départ le syndrome de la brachialgie nous 
avons présenté une exposition détaillée des complications pathologiques 
qui sont en rapport avec les possibilités spécifiquement humaines. 
Dans ce domaine nous appelons brachialgie tout dérangement sensoriel 
qui se caractérise par une sensation de douleur dans les épaules ou autour 
des épaules avec radiation vers les bras, sans que nous tenions compte de 
ce qui cause cette sensation. 
Le premier chapitre est consacré à quelques aspects de l'anatomie qui 
nous paraissent être importants pour qui s'occupe des problèmes autour 
de la brachialgie. 
Dans le deuxième chapitre nous considérons la base physiologique des 
mécanismes de la douleur. A la suite de découvertes récentes dans le 
domaine de la neuro-anatomie on en est venu à nourrir des doutes sur le 
bienfondé de la conception du mécanisme central de la douleur qui a 
prévalu jusqu'ici et l'on n'a pas été sans proposer une explication autre. 
Ainsi nous voudrions avancer que la sensation de douleur que l'on éprou-
ve pourrait être conditionnée par des impulsions kinesthétiques qui se 
présentent à la suite d'activités motoriques instinctives qui, elles, sont 
provoquées par les stimuli à la douleur. 
Le chapitre Ш est consacré aux fonctions normales des bras et de la 
colonne cervicale; le chapitre IV, dans lequel nous considérons les diffé-
rentes méthodes d'examen, forme l'introduction à la pathologie. 
Dans le chapitre suivant (V) nous traitons des différentes circonstances, 
tant physiques que psychiques, qui peuvent conditionner la brachialgie. 
Le chapitre VI présente un aperçu de nos propres recherches. Nous y 
traitons successivement les dysesthésies idiopathiques nocturnes, une 
affection qui doit être considérée comme une psychalgie, le périarthrite 
huméroscapulaire, les brachialgies mécaniques, la dystrophic réflexogène 
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sympathique, puis un cas de douleur persistante au bras occasionnée par 
une tumeur dans le sommet du poumon, le syndrome du tunnel carpien, 
la lésion produite par l'avulsion de la moelle cervicale, un méningiome 
dans cette région et enfin un cas d'hydromyélie de la moelle cervicale. 
Le chapitre VII, finalement, est consacré à un examen de quelques 
mesures thérapeutiques. 
Nous croyons pouvoir résumer la matière traitée dans un certain 
nombre de conclusions qui seront exposées ici dans les très grandes lignes. 
Une douleur au bras peut être conditionnée par une grande variété de 
causes et de circonstances; souvent elle se trouve être une conséquence 
d'une affection du système nerveux. 
Parfois la douleur au bras peut être le symptôme initial d'une affection 
sérieuse, mais dans la majorité des cas elle trouve son origine dans un 
processus bénin. 
Dans les publications sur la matière en question on voit souvent ex-
primée l'opinion que, dans la majorité des cas, la douleur au bras est due 
à la hernie discale cervicale. Pour qui veut se former une opinion sur la 
question deux points de vue, à notre avis, importent surtout. Ce qui 
compte en premier lieu c'est la nature des données qui constituent le point 
de départ pour qui veut en venir à une conclusion dans cette matière. 
Pour donner un exemple: le neurochirurgien qui, se basant sur les données 
rassemblées, soumettrait à un examen les cas de torn les patients qu'il a 
opérés et qui souffiaient d'une douleur au bras, peut en tirer la conclusion 
que la plupart de ces patients souffraient d'une affection du disque. Ce-
pendant il est évident que le matériel réduit ne permet pas une conclusion 
pertinente sur une affection qui est si peu rare et qui se retrouve dans 
différentes spécialisations. 
Puis il importe de s'entendre sur le sens qu'on donne à „hernie discale". 
Les publications (avant tout celles provenant de pays anglo-saxons) nous 
apprennent que plusieurs auteurs distinguent ime hernie discale molle 
et dure. 
Et par hemie discale molle on entend (dans ce cas) l'affection qui se 
caractérise par l'apparition du tissu du nucleus pulposus qui se fait jour 
après la rupture de l'anulus fibrosus et du ligament longitudinal postérieur, 
auquel peuvent se mêler des parties de l'anulus fibrosus et des lames fibro-
cartilagineuses. 
On appelle hemie discale dure l'affection qui se caractérise par une forma-
tion locale d'ostéophytes et par un rétrécissement des trous de conjugaison. 
Pour nous, au contraire, une hemie discale cervicale ne comprend que 
le seul type de hemie que nous avons qualifiée plus haut de hemie discale 
molle. 
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Dans ce cas-ci (et, à notre avis, le cas ne se présente que rarement) on 
constatera toujours des symptômes en plus de la seule pression exercée 
sur la racine nerveuse. La douleur au bras, il est vrai, peut dominer com-
plètement la Symptomatologie; toujours est-il qu'il y aura, dans une 
mesure plus ou moins grande, pression sur la moelle. 
Au cas où cette pression est de peu d'importance les symptômes occa-
sionnés seront également peu prononcés. Là où il s'agit d'une pression 
plus grande il peut se produire un syndrome de Brown-Séquard ou une 
lésion transversale. 
Il est également important de se rendre compte des conséquences d'un 
prolapsus discal cervical médian ou paramedian qui ne dépasse pas un 
certain degré et qui peut se produire quand il est question d'une dégénéra-
tion du disque intervertébral sans qu'elle soit accompagnée d'une rupture 
de l'anulus fibrosus ou du ligament longitudinal postérieur. Il faut admet-
tre que par là, dans une mesure plus ou moins grande, il pourrait se pro-
duire ime pression sur la moelle épinière ou sur les vaisseaux nourrissants, 
particulièrement dans le cas d'un canal spinal réduit. Dans ces circon-
stances, la pression exercée sur les rami spinales partant des artères verté-
brales aura plus d'importance, à notre avis, que celle exercée sur l'artère 
spinale antérieure. La formation locale d'ostéophytes accompagnée d'un 
rétrécissement des foramens intervertébraux dans la région cervicale peut 
constituer un facteur susceptible déjouer un rôle, plus ou moins impor-
tant, dans la production de la douleur au bras. 
Cette circonstance est loin d'être rare et sans négliger l'importance ou 
la persistance d'autres facteurs, elle peut occasionner une irritation des 
racines nerveuses. Dans ces cas il n'est pas juste, à notre avis, de parler 
d'une hernie. 
Lorsque la racine nerveuse s'enfle dans le foramen rétréci, l'irritation -
cause du renflement - est entretenue pareeque la racine se trouve enserrée. 
Ainsi se crée un processus en cercle vicieux. 
Le traitement à suivre est en fin de compte conditionné par le jeu simul-
tané des différents facteurs et par la part que prend chaque facteur dans la 
production de la douleur au bras. 
Si le rétrécissement osseux est assez important pour qu'il exerce une 
influence prédominante dans la genèse du syndrome, on pourrait procéder 
à un élargissement par voie operative (foraminotomie). Le rétrécissement 
dont il est question ici se présente pourtant assez rarement, tenu compte 
du grand nombre de sujets qui souffrent d'une douleur au bras. Il ne faut 
donc pas perdre de vue que - si le rétrécissement des trous de conjugaison 
dans la région cervicale peut être un facteur déterminant (important 
parfois) - d'autres circonstances peuvent également exercer une influence. 
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Si l'on constate que les mesures conservatrices n'ont eu aucun effet 
durable on peut chercher une solution dans le domain de la chirurgie 
thérapeutique. 
Dans la grande majorité des sujets qui souffrent d'une douleur au bras 
il ne s'agit pas seulement de facteurs mécaniques-statiques accompagnés 
dans beaucoup de cas de Spondylose et de spondylarthrose cervicale dé-
formante, mais aussi, dans une mesure plus ou moins importante, de 
facteurs psychiques. On a l'impression que dans un certain nombre de 
cas les facteurs psychiques doivent être considérés comme les facteurs 
primaires, directs, susceptibles de conditionner la douleur et qui peuvent 
occasionner des tensions extra-ordinaires dans les muscles de la nuque, 
de l'occiput, des épaules et des bras. 
Dans ce processus certaines situations du corps, telles que la spondyl-
arthrose cervicale déformante, peuvent avoir quelque influence et hâter 
par là l'édosion d'une brachialgie. 
Avec cela, à notre avis, il ne faut pas perdre de vue la possibilité d'une 
altération organique de la colonne cervicale et des disques, qui serait 
occasionnée par les tensions extra-ordinaires des muscles dont il a été 
question. 
Il sera donc nécessaire de déterminer pour chaque sujet quelle est la part 
des facteurs tant psychiques que physiques dans la genèse de la douleur 
au bras. 
Finalement nous voudrions faire quelques remarques au sujet des idées 
qui ont cours actuellement sur la vascularisation artérielle de la moelle. 
Parmi les 62 artères spinales qui accompagnent les racines nerveuses il 
n'y en a que 6 à 8 à pourvoir de sang la moelle épinière. Celles-ci envoient 
dans le foramen intervertébral un rameau neural qui perce la dure-mère 
tout en accompagnant soit l'artère radiculaire antérieure soit l'artère 
radiculaire postérieure soit aussi bien l'une que l'autre. Or dans la région 
de la moelle cervicale inférieure et de la moelle thoracique supérieure 
aboutissent 1 à 3 rameaux artériels alors que le rameau accompagnant la 
sixième racine nerveuse ne fait presque jamais défaut. 
Dans la région du renflement cervical, si important pour les bras, la 
vascularisation ne se fait pas par l'artère spinale antérieure mais exclusive-
ment par les rameaux artériels dont il a été question et qui partent des 
artères spinales de l'artère vertébrale. 
Ils nourrissent les cornes antérieures, la partie centrale de la moelle et la 
base des cornes postérieures. L'élimination de ces artères, puisque termi-
nales, peut entraîner des conséquences sérieuses. 
La Spondylose, la spondylarthrose, les altérations des disques, de même 
que la fibrose des gaines epitheliales, peuvent occasionner, et cela surtout 
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dans le foramen intervertébral de la région cervicale, une pression sur les 
artères radiculaires, ce qui entraîne une hypoxie de la moelle. Par là il 
peut se produire ime dégénération des comes antérieures qui détermine 
une atrophie musculaire progressive. La démyélinisation de certaines 
parties du cordon peut amener une altération dans le fonctionnement des 
cordons latéraux et qui peut se manifester par une paralysie spinale 
spas tique. 
L'aspect clinique de la dégénération des cornes antérieures qui se double 
d'une démyélinisation des cordons latéraux offre beaucoup de ressem-
blance avec celui de la sclérose latérale amyotrophique. 
On conçoit facilement que par l'ischémie de la moelle il peut se pro-
duire également des syndromes qui tiennent de la syringomyélie et de 
l'affection médullaire systématisée. 
Nous sommes d'avis que le prolapsus du disque - médian ou para-
médian - de la région cervicale, dont on admet qu'il peut exercer, du 
côté ventral de la moelle, une pression sur les vaisseaux, joue ici un rôle 
qui n'a que peu d'importance. 
Les artères radiculaires des trous de conjugaison cependant sont autre-
ment importantes. 
Sans doute il y aura des cas de sclérose latérale accompagnant l'atrophie 
degenerative des muscles et qui sont conditionnés par l'entrave apportée 
à la vascularisation se faisant par les artères radiculaires dont nous venons 
de parler. 
Inutile de dire que toutes ces conceptions sont de la plus grande im-
portance quand il s'agit d'établir la diagnose notamment la diagnose 
différentielle de la sclérose latérale amyotrophique authentique et des 
aspects qui y ressemblent. 
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ZUSAMMENFASSUNG U N D SCHLUSSFOLGERUNGEN 
Im Anschluss an eine Darstellung der wesentUch verschiedenen Körper-
struktur bei Mensch und Tier wurde die Anschauung entwickelt, dass 
der Mensch über seine Körperlichkeit hinauszusteigen vermag. Diesem 
Vermögen entsprechen einige spezifisch menschhche Eigenschaften, von 
denen die aufgerichtete Haltung eine der wichtigsten ist. 
An Hand des Brachialgie-Syndroms wurden die pathologischen Kom-
plikationen, die aus den genannten Eigenschaften erwachsen, näher dar-
gelegt. 
Es wurde dabei jede durch Schmerzen in der Schultergegend mit 
Ausstrahlung in den Arm gekennzeichnete sensible Störung als Brachial-
gie betrachtet, ohne Rücksicht auf die Ätiologie. 
In Kapitel I wurden einige für das Brachialgie-Problem besonders 
wichtige anatomische Fragen erörtert. 
In Kapitel II wurden die physiologischen Bedingungen des Schmcrz-
mechanismus erwogen. Auf Grund der jüngsten neuro-anatomischen 
Untersuchungen hat man die ursprüngliche Vorstellung eines zentral 
bedingten Schmerzmechanismus aufgegeben und eine andere Erklärung 
versucht. Es wurde die These aufgestellt, dass das Schmerzerleben seinen 
Ursprung haben dürfte in den kin ästhetischen Impulsen, welche die vom 
Schmerzreiz ausgelösten unwillkürlichen Bewegungen begleiten. 
Kapitel III handelt über die normalen Funktionen der Arme und der 
Halswirbels äule. 
Kapitel IV bietet eine Übersicht der verschiedenen Untersuchungs-
methoden und bildet den Übergang zur Pathologie. 
In Kapitel V werden die körperlichen und psychischen Bedingungen 
zur Brachialgie besprochen. 
Kapitel VI bringt das Material des Verfassers. Behandelt werden die 
idiopathischen nächtlichen Dysästhesien, ein Fall mit der Diagnose 
Psychalgie, Periarthritis humeroscapularis, mechanische Brachialgien, 
reflexogene sympathische Dystrophie, unbeeinflussbare Armschmerzen 
infolge eines Ltmgenspitzentumors, das Carpal-Tunnel-Syndrom, Aus-
reissung des Plexus brachialis, ein Zervikalmeningiom und zum Schluss 
ein Fall von Hydromyelie des Halsmarkes. 
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Kapitel VII gibt einige Anweisungen zur Therapie. 
Wir kommen zu den unterstehenden Schlussfolgerungen: 
Armschmerzen haben eine recht verschiedene Pathogenese. Häufig 
werden sie durch eine Störung des Nervensystems verursacht. Vereinzelt 
sind sie das Frühsymptom einer ernstlichen Krankheit, meistens aber 
handelt es sich um einen gutartigen Vorgang. 
Als frequenteste Ursache von Brachialgien wird in der Literatur häufig 
der Bandscheibenvorfall angegeben. Nach der Meinung des Verfassers 
sind dabei zwei wichtige Punkte besonders zu berücksichtigen: erstens 
auf welches Material man seine Ansichten stützt und zweitens was man 
genau unter Bandscheibenvorfall versteht. 
Ein Neurochirurg wird in den meisten von ihm wegen Armschmerzen 
operierten Fällen die Diagnose Bandscheibenvorfall stellen. Es leuchtet 
jedoch unmittelbar ein, dass sein Material für die Verallgemeinerung 
dieses Urteils zu beschränkt ist. Gehört doch die Brachialgie zum Bereich 
der verschiedensten medizinischen Fachärzte. 
Was den zweiten Punkt betrifft: was versteht man unter Bandscheiben-
vorfall? so begegnen uns namentlich in der angelsächsischen Literatur 
die Ausdrücke „sanfter" und „harter" Diskusprolaps. 
Bei „sanftem" Vorfall besteht, nach Zerreissung des Anulus fibrosus 
und des Ligamentum longitudinale posterius, Prolaps des Nucleus pul-
posus Gewebes, wohl oder nicht mit Teilen des Anulus fibrosus und der 
Knorpelplatten. 
Mit „hartem" Diskusprolaps wird lokale Osteophytose und Ver-
engerung d~s Foramen intervertebrale gemeint. 
Der Verfasser versteht unter Hemia Nuclei Pulposi cervicalis nur den 
obengenannten „sanften" Vorfall. Beim „sanften" Prolaps, der nach der 
Meinung des Verfassers nur selten auftritt, wird es immer noch andere 
Symptome geben als nur Wurzelkompressionserscheinungen. Zwar 
können die Armschmerzen die Symptomatologie völlig beherrschen es 
wird aber immer auch ein gewisser Markdruck bestehen. Bei geringem 
Druck werden die Marksymptome gering sein, bei grösserm Druck kann 
das sogenannte Brown-Séquardsche Halbseitensyndrom oder eine Quer-
schnittsläsion entstehen. 
Weiter wird die leichte mediane oder paramediane Bandscheiben-
protrusion infolge Degeneration der Zwischenwirbelscheibe ohne Zer-
reissung des Anulus fibrosus oder des Ligamentum longitudinale posterius 
besprochen. Es wird angenommen, dass durch die Protrusion ein ver-
schieden starker Druck auf das Halsmark oder auf die Arterien wirkt, 
zumal wenn der Spinalkanal eng ist. Wichtiger als der Druck auf die 
Arteria spinaHs anterior ist nach der Meinung des Verfassers unter 
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solchen Umständen der Druck auf die Rami spinales, die sich von der 
Arteria vertebralis ablösen. 
Ein weiterer Faktor für das Auftreten von Armschmerzen kann lokale 
Osteophytenbildung mit Verengerung der Foramina intervertebralia im 
zervikalen Gebiet sein. Dieser Fall kommt oft vor und fuhrt unter Um-
ständen zur Wurzelreizung. Die Bezeichnung Hernie hält Verfasser hier 
fìir nicht zutreffend. 
Bei Anschwellung der Nervenwurzel im engen Foramen dauert die 
Druckwirkung durch Einklemmung der Wurzel an: es entsteht ein 
Circulus vitiosus. Die Behandlung richtet sich nach dem ätiologischen 
Moment, das fur die Entstehung der Armschmerzen ausschlaggebend ist. 
bt die Knochenwucherung so gross dass dies der entscheidende Faktor 
fur die Entstehung des Syndroms ist, so kann operative Behandlung 
(Foraminotomie) notwendig sein. Übrigens ist das ein verhältnismässig 
seltener Fall. 
Man behalte abo gut im Auge, dass verengte Foramina intervertebralia 
im zervikalen Gebiet als unterstützender und oft bedeutsamer Faktor in 
Rechnung zu stellen sind, dass aber immer noch andere ätiologische 
Momente mitarbeiten. Erst wenn die konservative Behandlung ohne 
Erfolg bleibt, kommen chirurgische Massnahmen in Betracht. 
Bei weitaus den meisten Patienten mit Armschmerzen spielen ausser 
mechanisch-statischen Faktoren - besonders bei Spondylosis und Spon-
dylarthrosis deformans - auch psychische Momente eine Rolle. In manch-
en Fällen dürften sogar die psychischen Faktoren primär sein und abnor-
male Spannungen in der Nacken-Hals-Kopf-Schulter- und Arm-
muskulatur hervorrufen. Körperliche Defekte wie z.B. Spondylarthrosis 
deformans cervicalis können die Entstehung einer Brachialgie fördern. 
Ausserdem können -nach der Meinung des Verfassers - die abnormen 
Muskelspannungen organische Änderungen an der Halswirbelsäule und 
den Bandscheiben verursachen. 
Es sollen daher in jedem einzelnen Fall die psychischen und somatischen 
Faktoren genau festgelegt werden. 
Zum Schluss noch enige Bemerkungen über die neuesten Ansichten 
mit bezug auf die Gefässemährung des Markes. 
Von den 62 Rami spinales die die Nervenwurzeln begleiten gibt es nur 
б bis 8 die das Rückenmark mit Blut versehen. Ein solcher Ramus gibt 
dann im Foramen intervertebrale einen neuralen Ast ab der die Dura 
durchbohrt und entweder mit der Vorderwurzel (arteria radicularis 
anterior) oder mit der Hinterwurzel (arteria radicularis posterior) oder 
auch wohl mit beiden Wurzeln in gleicher Höhe mitgeht. 
Im Gebiet des untem zervikalen und obern thorakalen Markes kom-
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men ι bis з Ästchen vor, von denen das die sechste Nervenwurzel be-
gleitende fast nie fehlt. In dem für den Arm so wichtigen Gebiet der 
Intumescentia cervicalis wird das Mark nicht von der Arteria spinalis 
anterior mit Blut versehen, sondern ausschliesslich von den genannten 
Astchen, die aus den Rami spinales der Arteria vcrtebralis entspringen. 
Sie ernähren die Vorderhömer, den Mittelteil des Markes und die Basis 
der Hinterhörner. Es sind Endarterien, so dass ihre Ausschaltung schlim-
me Folgen haben kann. 
Druck auf die Wurzclarterien kann durch Spondylosis, Spondyl-
arhtrosis, Bandscheibenänderungen und Fibrosis der Wurzelscheiden 
namentlich im Foramen intervertebrale in der Zervikalzone hervor-
gerufen werden. Es kann dadurch Hypoxie des Markes entstehen. Dies 
führt zur Degeneration des Vorderhomapparats. Allmählich entwickelt 
sich das Bild der spinalen progressiven Muskelatrophie. Entmarkung 
bestimmter Strangteile stört die Funktion der Pyramidenseitenstrang-
bahnen, was zur spastischen Spinalparalyse führen kann. 
Muskelatrophie und Spinalparalyse können zu einem der amyo-
trophischen Lateralsklerose ähnlichen Syndrom verschmelzen. 
Ischämie des Markes kann auch ein der Syringomyelie oder der funi-
kulären Myelose ähnliches Bild machen. 
Der mediane oder paramediane Diskusprolaps im Zervikalgebiet, von 
dem angenommen wird dass er an der ventralen Seite des Markes Druck 
auf die Gefässe ausüben kann, spielt beim Zustandekommen der oben-
genannten Krankheitsbilder nur eine untergeordnete Rolle. Wichtiger 
sind in dieser Hinsicht die Arteriae radiculares in den Foramina inter-
vertebralia. Zweifelsohne gibt es Fälle von Lateralsklerose mit degenera-
tiver Muskelatrophie, die auf eine Störung der Blutversorgung durch die 
genannten Wurzelarterien zurückzuführen sind. 
Der Verfasser ist überzeugt, dass die besprochenen Ansichten von der 
grössten Bedeutung sind fur die Diagnostiek und DifFerentialdiagnostik 
der echten amyotrophischen Lateralsklerose und der dieser Erkrankung 
ähnlichen Krankheitsbilder. 
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STELLINGEN 
I 
Onder brachialgie versta men slechts pijn in de arm. 
II 
Bij iedere vorm van brachialgie moet men nagaan in welke mate psychi­
sche factoren werkzaam zijn. 
Ш 
Hernia nuclei pulposi cervicalis als oorzaak voor geïsoleerde druk op een 
zenuwwortel, met als gevolg armpijn, is een zeldzaam voorkomende af-
wijking. 
IV 
Bij vele gevallen van periarthritis humeroscapularis is de invloed van de 
jympathicus onmiskenbaar. 
V 
Bij de differentiële diagnose van amyotrophische laterale sidérose denke 
men aan de mogelijkheid van druk op de arteriae radiculares, in de cer-
vicale foramina intervertebralia, door fibrosis van de wortelscheden. 
VI 
Bilaterale gelijktijdige carotis-arteriografie heeft meerdere voordelen. 
MUNSLOW, R. A. J. Neurosurg. 18: 227. 1961. 
VII 
Bij een afsluiting in een perifere arterie over een korte afstand (tot onge­
veer io cm), verdient een endarteriectomie de voorkeur boven een trans-
plantaat. 
ІП 
De automatische analyse van het electro-encephalogram kan in de nabije 
toekomst van groot belang worden voor de klinische diagnostiek. 
STORM VAN LEEUWEN, W., et MAGNUS, O. 
Revue Neur. 104: 15. 1961. 
IX 
Voor het verkrijgen van een inzicht in de betekenis van de huid als ex-
pressieveld voor innerlijke psychische moeilijkheden, verdient de bestu­
dering van de psychologische valentie van de huid, onder existentiële 
anthropologische belichting, aanbeveling. 
X 
Artikel 30 van het „Veiligheidsbesluit ioniserende stralen" stelt een per-
soonlijke stralingscontrôle, die tenminste éénmaal per week moet ge-
schieden, verpUcht. 
Voor een radiologische afdeling waar het meten geschiedt door middel 
van radiografische films, is de termijn van één week te kort. 
XI 
Als in een cultuurlandschap een gebied wordt aangewezen als „natuur-
reservaat" in de zin van een beschermd gebied, dan betekent dit niet altijd 
dat in een dergelijk gebied alle bezoekers moeten worden geweerd. 
ΧΠ 
Bij de reaUsatie van het Deltaplan zullen de, in plantengeografisch op­
zicht, unieke en belangrijke getijdenbossen van de „Biesbosch" gaan ver­
dwijnen. 



